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 RESUMO 
 
 
 O tratamento odontológico de pacientes com leucemia deve ser 
planejado em função da terapia antineoplásica, que pode ser 
quimioterapia associada ou não à radioterapia e ao transplante de 
medula óssea. Muitas são as manifestações bucais apresentadas por estes 
pacientes, decorrentes da leucemia e/ou do tratamento. Além disso, a 
realização de procedimentos odontológicos nas diferentes fases (antes, 
durante ou após o tratamento oncológico) deve seguir alguns protocolos 
em relação aos índices hematológicos dos pacientes, visando à 
manutenção da saúde e contribuindo para a efetividade dos resultados da 
terapia antineoplásica. Através de uma revisão de literatura, o objetivo 
deste trabalho foi levantar as alterações hematológicas presentes nos 
pacientes portadores de leucemia, buscando correlacioná-las com a 
viabilidade de tratamento odontológico nas diferentes fases da doença. 
Conclui-se neste trabalho que o tratamento odontológico, em relação aos 
índices hematológicos apresentados pelos pacientes com leucemia, deve 
seguir alguns protocolos, principalmente relacionados à contagem de 
neutrófilos e de plaquetas, sendo a presença do cirurgião-dentista 
fundamental numa equipe multiprofissional. 
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 ABSTRACT 
 
 
Dental treatment of leukemia patients should be planned in 
accordance to cancer treatment, which includes a combination of 
therapies: chemotherapy, radiotherapy and/or bone marrow transplant. 
These patients have many oral manifestations due to leukemia and/or the 
treatment as well. Furthermore, the performance of dental procedures at 
different stages (before, during or after cancer treatment) must follow 
some protocols according to the hematological levels, supporting health 
and contributing to the effectiveness of the results from the cancer 
therapy. The present study reviews the current knowledge about the 
hematological changes in leukemia patients, correlating with the 
viability of dental treatment in different stages of the disease. Based on 
literature review, the dental treatment must follow some protocols, in 
relation to hematological exams, mainly related to neutrophils and 
platelets levels. We conclude that the presence of the dentist is required 
in a multidisciplinary team. 
 
Keywords: Leukemia, Dentistry, Hematological levels. 
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Petéquia: Pequeno ponto na pele ou na mucosa, de coloração vermelha 
ou azulada, causada por pequena hemorragia de vasos sanguíneos. 
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Transplante de medula óssea: Modalidade terapêutica utilizada no 
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de células progenitoras hematopoiéticas da medula óssea de um 
doador e que são transplantadas no paciente (receptor). 
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restrição da abertura normal da boca.  
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1 INTRODUÇÃO 
 
 
A motivação para a escolha deste tema foi o interesse acerca de 
um assunto pouco conhecido no âmbito da graduação em Odontologia 
da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC): a participação do 
cirurgião-dentista no tratamento das complicações bucais, causadas 
tanto pela leucemia quanto pelo tratamento antineoplásico. A interface 
Odontologia/Medicina é bastante ampla e, muitas vezes, 
interdependente; desta forma, a necessidade de aprofundar os 
conhecimentos acerca da possibilidade de realização de procedimentos 
odontológicos em pacientes hematologicamente comprometidos torna-se 
indispensável na melhora da qualidade de vida do paciente e no sucesso 
do tratamento oncológico. Além da elaboração deste trabalho ter servido 
como momento acadêmico ímpar enquanto aprendizado pessoal sobre o 
assunto, a construção desse documento também considerou a 
possibilidade de outros acadêmicos de Odontologia dele se servirem 
para seu aprendizado próprio. Por este motivo, optou-se por manter na 
revisão os aspectos conceituais básicos do câncer e da hematopoiese, 
como uma forma de contextualização.   
Apesar do tema “leucemia” ser bastante amplo, e assim a 
expectativa inicial fosse encontrar uma vasta literatura a respeito do 
tema proposto para este trabalho, as pesquisas efetuadas em diversas 
bases de dados online (PubMed, Bireme, Portal de Periódicos da 
CAPES, SciELO) não foram tão frutíferas. Assim, muitas das citações 
durante o texto incluirão quase exclusivamente referências a livros, a 
maioria disponível nos acervos da Biblioteca Central e Bibliotecas 
Setoriais do Centro de Ciências da Saúde (Medicina e Odontologia) da 
Universidade Federal de Santa Catarina. 
Durante a fase de levantamento de literatura, optou-se também 
por tentar conhecer um pouco da realidade do Serviço de Onco-
Hematologia do Hospital Universitário da UFSC (HU-UFSC). Para tal, 
além da análise de alguns prontuários de pacientes com leucemia (com 
foco principal nos índices hematológicos), também houve a 
oportunidade de observar aspectos clínicos intrabucais dos pacientes em 
tratamento. Durante esse período, o grupo de cirurgiões-dentistas foi 
gentilmente acolhido pela equipe da Onco-Hematologia, que expressou 
em diversos momentos o desejo e a satisfação de contar com essa 
parceria. O acesso aos prontuários dos pacientes foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da UFSC, com 
protocolo número 1145 (ANEXO C). 
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A Oncologia moderna tem enfoque multiprofissional, 
caracterizado pela interação entre médicos, enfermeiros, psicólogos, 
fisioterapeutas, nutricionistas, farmacêuticos, fonoaudiólogos e 
cirurgiões-dentistas. (MARTINS, MARTINS e SÊNEDA, 2005) Os 
cuidados odontológicos dos pacientes oncológicos - antes, durante e 
após a terapêutica antineoplásica - visam à manutenção da saúde bucal, 
contribuindo para a efetividade dos resultados da terapia e da qualidade 
de vida dos pacientes. (FERREIRA, SANTOS e HADDAD, 2007) 
De acordo com o Instituto Nacional do Câncer (INCA) (2011), a 
estimativa de novos casos de leucemia para o ano de 2010 (válido 
também para o ano de 2011) era de 9.580; destes, 5.240 em homens e 
4.340 em mulheres. Estimou-se que a região Sul e parte do Sudeste (São 
Paulo e Rio de Janeiro) e do Centro-Oeste (Mato Grosso do Sul) 
apresentariam a maior incidência de novos casos de leucemia no ano de 
2010, em ambos os gêneros. O número de mortes devido à leucemia foi, 
em 2008, de 5.686 pessoas, sendo 3.028 homens e 2.658 mulheres. 
Muitas vezes, a leucemia manifesta-se primeiramente através de 
alterações bucais, como sangramentos gengivais, petéquias, hematomas, 
equimoses, úlceras, linfadenopatia e infecção gengival, fazendo com que 
o paciente procure tratamento odontológico. (LITTLE et al., 2009; 
SILVERMAN; EVERSOLE; TRUELOVE, 2004; SONIS; FAZIO; 
FANG, 1996) O cirurgião-dentista, portanto, deve estar atento a estes 
sinais e tem o dever de solicitar um hemograma para confirmar ou 
eliminar a hipótese de uma leucemia ser a causa dessas alterações. 
(SONIS; FAZIO; FANG, 1996) Assim, também constam da revisão - de 
forma resumida - as principais manifestações bucais das diferentes 
formas de leucemia. 
O cirurgião-dentista enfrenta muitos desafios no manejo de 
doenças bucais antes e durante a terapia antineoplásica (BRENNAN; 
WOO; LOCKHART, 2008), pois, além das alterações causadas pela 
doença em si, o tratamento da leucemia também apresenta 
manifestações bucais, de curto e longo prazo, decorrentes de 
quimioterapia, radioterapia e/ou transplante de medula óssea. As 
complicações mais frequentes são: mucosite, infecções, disfunção de 
glândulas salivares, disgeusia e dor, as quais podem levar a 
complicações sistêmicas como desidratação e má nutrição. Além disso, 
a cavidade bucal, em pacientes mielossuprimidos, pode ser origem de 
infecções sistêmicas. (NATIONAL CANCER INSTITUTE, 2011) 
Tais complicações bucais podem comprometer os protocolos de 
tratamento quimioterápico tornando, eventualmente, necessária a 
diminuição da dose administrada, a modificação no protocolo de 
33 
 
tratamento ou, até mesmo, a interrupção da terapia antineoplásica, 
afetando diretamente a sobrevida do paciente. (AMERICAN 
ACADEMY OF PEDIATRIC DENTISTRY, 2011a; NATIONAL 
CANCER INSTITUTE, 2011) Devido a isso, modificações na estratégia 
de tratamento odontológico podem ser exigidas, tendo em vista que as 
complicações devem ser rapidamente resolvidas e há pouco tempo para 
se instituir um plano de tratamento ideal. (BRENNAN; WOO; 
LOCKHART, 2008) 
As manifestações bucais podem ser prevenidas, tratadas ou 
controladas por um cirurgião-dentista especializado na área de 
Estomatologia. (MARTINS; MARTINS; SÊNEDA, 2005) Por outro 
lado, o cirurgião-dentista generalista poderá, nas diversas fases do 
tratamento antineoplásico, colaborar no atendimento multiprofissional 
do paciente com leucemia, executando procedimentos como adequação 
do meio bucal, restaurações, ajustes de próteses, endodontias, etc. Ou 
mesmo, o paciente poderá ser surpreendido pelo diagnóstico de 
leucemia durante um tratamento odontológico de rotina, como o 
tratamento ortodôntico, e o cirurgião-dentista generalista precisa 
informar-se sobre como proceder nessas situações. 
A viabilidade de realização de alguns procedimentos 
odontológicos depende da situação geral de saúde do paciente, bem 
como da fase do tratamento antineoplásico em que o mesmo se encontra. 
O manejo odontológico dos pacientes que serão, estão ou foram 
submetidos ao tratamento quimioterápico (fase pré, trans e pós 
quimioterapia, respectivamente) deve seguir alguns protocolos, de 
acordo com os índices hematológicos presentes, especialmente nos 
casos de procedimentos invasivos, com intuito de evitar hemorragias e 
infecções graves. 
Desta forma, o objetivo deste trabalho foi levantar na literatura os 
aspectos hematológicos que precisam ser considerados pelo cirurgião-
dentista no atendimento de pacientes portadores de leucemia, bem como 
as manifestações bucais relacionadas à doença e ao tratamento 
antineoplásico e a viabilidade de tratamento odontológico nas diferentes 
fases da doença. 
Finalmente, nos apêndices poderão ser encontrados alguns 
quadros, cujo conteúdo buscou correlacionar as fases de tratamento 
quimioterápico aos procedimentos odontológicos mais comuns. Tais 
quadros não buscam ser definitivos, mas sim um ponto de partida, ou 
um instrumento para consulta rápida. 
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1.1 OBJETIVOS 
 
 
 
 
1.1.1 Objetivo Geral 
 
Levantar, através de revisão bibliográfica, as alterações 
hematológicas presentes em pacientes portadores de leucemia, buscando 
correlacioná-las com a viabilidade de tratamento odontológico nas 
diferentes fases da doença. 
 
 
1.1.2 Objetivos Específicos 
 
- Levantar as manifestações bucais que ocorrem em pacientes 
leucêmicos no pré, trans e pós-tratamento antineoplásico; 
- Categorizar os pacientes de acordo com o risco para 
atendimento odontológico; 
- Categorizar os procedimentos odontológicos de acordo com o 
risco para o paciente com leucemia; 
- Acompanhar alguns pacientes atendidos pela Onco-
Hematologia do HU-UFSC, buscando conhecer a realidade do Serviço 
de Onco-Hematologia do HU-UFSC (dados de prontuário).  
- Debater acerca da possibilidade de tratamento odontológico nas 
diversas fases da doença. 
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2 DESENVOLVIMENTO 
 
2.1 NEOPLASIAS 
 
Do grego, Oncologia significa “estudo dos tumores”. Os 
tumores podem ser genericamente classificados em benignos ou 
malignos, classificação esta que tem implicações no comportamento 
clínico e no prognóstico da doença. (FERREIRA, SANTOS e 
HADDAD, 2007; KUMAR et al., 2008; MIRANDA; RIBEIRO, 1996) 
Uma neoplasia não possui nenhuma finalidade, consome o 
hospedeiro, por seu crescimento competir com as células e os tecidos 
normais, e é praticamente autônoma; sua autonomia não é completa, em 
virtude de depender do hospedeiro para nutrição e suprimento 
sanguíneo. Representa, portanto, uma proliferação celular anormal, com 
células distintas do tecido de origem, sendo estas com alterações 
morfológicas e funcionais, formando uma massa de tecido cujo 
crescimento excede o do tecido normal, persistindo mesmo após o 
término do estímulo que desencadeou a alteração. (KUMAR et al., 
2008) 
Existem critérios para a classificação das neoplasias em 
benignas ou malignas, como o grau de diferenciação celular, velocidade 
de crescimento, invasão local e metástase. A diferenciação refere-se à 
semelhança das células neoplásicas em relação à célula de origem, em 
nível morfológico e funcional; as células neoplásicas podem apresentar-
se bem diferenciadas, moderadamente diferenciadas ou indiferenciadas 
(anaplasia). Geralmente, a velocidade de crescimento de uma neoplasia 
está relacionada ao grau de diferenciação celular. De forma geral, 
quanto mais rápido a neoplasia crescer, mais indiferenciadas serão suas 
células e, consequentemente, menor será a capacidade funcional das 
células constituintes. (KUMAR et al., 2008) 
Uma neoplasia benigna apresenta-se, geralmente, bem 
diferenciada, ou seja, com características semelhantes ao tecido de 
origem, com crescimento lento, bem localizado (com ou sem cápsula) e 
não sofre metástase; em virtude disto, suas características são 
relativamente inofensivas e geralmente o paciente sobrevive. Em 
contrapartida, uma neoplasia maligna pode apresentar-se bem 
diferenciada ou até totalmente indiferenciada, geralmente com 
crescimento rápido, sendo pouco circunscrita e localmente invasiva, 
com células que se infiltram nos tecidos adjacentes e podem disseminar-
se metastaticamente a órgãos e tecidos distantes o que, muitas vezes, 
leva o paciente ao óbito. (KUMAR et al., 2008) 
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2.1.1 Carcinogênese 
 
A carcinogênese ocorre devido a um dano genético (mutação) 
que pode ocorrer por predisposição genética (hereditária) ou pela ação 
de fatores ambientais (adquirida) como a ação de vírus, exposição à 
radiação ou a substâncias químicas. (KUMAR et al., 2008) 
 Segundo Kumar et al. (2008), a hipótese genética do câncer 
defende que a massa tumoral é originada do crescimento clonal de uma 
célula progenitora única que sofreu lesão genética. Essa mutação ocorre 
em quatro classes de genes: (1) os promotores do crescimento celular 
(protoncogenes) e os (2) inibidores do crescimento celular (supressores 
do tumor), (3) os reguladores da apoptose e (4) os reparadores do DNA. 
Entretanto, um único gene mutado não é capaz de causar câncer; para 
tal, é necessário um processo que resulta no acúmulo de múltiplas 
mutações. 
 Essas mutações fazem com que células danificadas não 
interrompam o ciclo celular; ou seja, a replicação do DNA e a mitose 
destas células anormais continuam sem que ocorra o reparo do DNA ou 
a indução da apoptose (morte celular programada). Além disso, as 
células mutadas são capazes de proliferar na ausência de sinais 
promotores de crescimento, ocorrendo proliferação celular 
descontrolada. As perdas de controle no ciclo celular são essenciais para 
a transformação maligna. (KUMAR et al., 2008) 
 
 
2.2 LEUCEMIA 
 
2.2.1 Conceito 
 
A leucemia é um tipo de câncer causado pela proliferação 
desregulada de um clone de células sanguíneas imaturas derivadas de 
mutações de células-tronco hematopoiéticas. As células leucêmicas não 
se diferenciam normalmente; elas podem escapar de mecanismos padrão 
de morte celular, como a apoptose, e podem, também, manter a 
característica de proliferação das células-tronco. Esta proliferação de 
células aberrantes, eventualmente, compete com as células normais por 
espaço na medula óssea, causando insuficiência medular e morte. 
(HOWARD; HAMILTON, 2008) 
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A leucemia afeta primariamente a medula óssea e, 
subsequentemente, o sangue periférico, sendo os leucócitos fortemente 
afetados. (LITTLE et al., 2009; SONIS; FAZIO; FANG, 1996) 
Como outras doenças malignas, é provável que a evolução da 
leucemia seja um processo genético de múltiplas etapas. O acúmulo de 
mutações genéticas quebra o controle de proliferação e diferenciação do 
ciclo celular normal, o que leva a uma proliferação autônoma de células-
tronco clonais. (HOWARD; HAMILTON, 2008) 
 
2.2.2 Hematopoiese e leucemia 
 
Para que seja possível a compreensão da leucemia e de suas 
consequências, é importante rever o processo normal de formação e 
ação das células afetadas por essa doença. 
Todos os elementos sanguíneos originam-se a partir de uma 
célula indiferenciada comum (Figura 1), que se diferencia em linhagens 
particulares: eritróide, granulocítica, monocítica, linfocítica e 
megacariocítica. (LICHTMAN; POBER, 2000) Esse processo é 
denominado hematopoiese e, para que ocorra normalmente, é necessária 
a proliferação controlada e a diferenciação ordenada de células 
hematopoiéticas pluripotentes. (LITTLE et al., 2009; POLLOCK et al., 
2006; SONIS; FAZIO; FANG, 1996) 
Os eritrócitos (hemácias), conhecidos como as células 
vermelhas do sangue, são responsáveis pelo transporte dos gases 
respiratórios, ou seja, do oxigênio e do gás carbônico; os monócitos 
circulantes no sangue, quando passam para os tecidos, transformam-se 
em macrófagos, os quais exercem função de fagócitos, e diferenciam-se 
dos neutrófilos pela capacidade de sobreviver ao evento fagocítico; já os 
megacariócitos são responsáveis pela origem das plaquetas, as quais são 
envolvidas na coagulação sanguínea, formando um tampão oclusivo no 
caso de dano no endotélio de vasos. (HOWARD; HAMILTON, 2008) 
Os leucócitos são células essenciais para a formação da resposta 
imune no organismo, além de serem responsáveis pela resposta de 
defesa primária contra infecções microbianas. Existem três tipos de 
leucócitos na circulação periférica: os granulócitos, os linfócitos e os 
monócitos. (LICHTMAN; POBER, 2000; LITTLE et al., 2009) 
Os granulócitos estão envolvidos no processo de inflamação e 
imunidade inata, e são compostos por neutrófilos (90%), eosinófilos e 
basófilos. Os neutrófilos, principais células na resposta inflamatória 
aguda, por meio da fagocitose e destruição enzimática defendem o 
organismo contra agentes infecciosos. Reações inflamatórias alérgicas 
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(hipersensibilidade imediata) são mediadas pelos basófilos e eosinófilos, 
e estes combatem, também, infecções parasitárias. Já os linfócitos, 
responsáveis pelas respostas imunes específicas, são divididos em 
linfócitos T, linfócitos B e células Natural Killer (NK). Os linfócitos T, 
envolvidos na regulação de todas as respostas imunes, são responsáveis 
pela resposta imune celular (tardia) e são células efetoras para a 
eliminação de micróbios intracelulares. (KUMAR et al., 2008; 
LICHTMAN; POBER, 2000; LITTLE et al., 2009) 
A resposta imune humoral (imediata) é mediada pelos linfócitos 
B, os quais ativados transformam-se em plasmócitos para a produção de 
imunoglobulinas, sendo as únicas células do organismo capazes de 
produzir anticorpos. As células NK (natural killer) lisam células 
tumorais e infectadas por vírus. Os monócitos, por sua vez, são células 
que, ao emigrarem da corrente sanguínea para os tecidos, se 
transformam em macrófagos, desempenhando funções como fagocitose 
e envolvimento na resposta imune adaptativa contra agentes nocivos. 
(KUMAR et al., 2008; LICHTMAN; POBER, 2000; LITTLE et al., 
2009) 
Na leucemia, há a proliferação e diferenciação anormais das 
células sanguíneas, decorrentes de mutações em células precursoras 
hematopoiéticas da linhagem mielóide ou linfóide. (LITTLE et al., 
2009; POLLOCK et al., 2006; SONIS; FAZIO; FANG, 1996) 
 Qualquer tecido ou órgão irrigado e nutrido pela corrente 
sanguínea pode estar acometido pela leucemia (incluindo os tecidos 
bucais), em decorrência da infiltração de células neoplásicas pelo 
sangue. (COSTA, 2010) 
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Figura 1 – Hematopoiese em humanos: a partir de uma célula indiferenciada 
pluripotente é gerada a linhagem mielóide (à esquerda) ou linfóide (à direita) 
que, posteriormente à diferenciação celular, originarão todos os elementos 
sanguíneos do organismo. 
Fonte: 
http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/b/b3/Hematopoiese_humana_
pt.jpg 
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2.2.3 Classificação das leucemias 
 
O critério de classificação das leucemias é histológico, e 
baseado: (a) na semelhança entre as células leucêmicas e as células 
normais (mielóide versus linfóide), e (b) no grau de maturidade das 
células leucêmicas (aguda versus crônica). Através de achados 
laboratoriais encontrados em exame de sangue periférico e em aspirado 
da medula óssea, é feito o diagnóstico da leucemia ou, então, a detecção 
de remanescentes da doença em pacientes pós-tratamento 
antineoplásico. (KUMAR et al., 2008; LITTLE et al., 2009; POLLOCK 
et al., 2006; SONIS; FAZIO; FANG, 1996) 
As formas agudas da leucemia resultam do acúmulo de células 
imaturas e sem função na medula óssea, apresentando progressão 
rápida. Essa proliferação excessiva de células substitui a medula óssea 
normal e, como consequência, faz com que haja redução na produção 
normal de hemácias, leucócitos e plaquetas, o que acarreta em 
manifestações como anemia, infecções e sangramento. As células 
leucêmicas saem da medula óssea para a corrente sanguínea e invadem 
órgãos (como linfonodos e baço), impedindo sua função normal. A 
forma aguda da doença é rapidamente fatal em pacientes portadores não 
tratados. (KUMAR et al., 2008; LITTLE et al., 2009; POLLOCK et al., 
2006; SONIS; FAZIO; FANG, 1996) 
 As leucemias crônicas, por sua vez, têm início lento, 
permitindo a produção de células mais maduras e diferenciadas, ou 
seja, com morfologia mais próxima ao normal e que podem exercer 
algumas de suas funções. Pacientes portadores da forma crônica, mesmo 
não tratados, podem sobreviver vários anos com a doença; entretanto, o 
acúmulo de células leucêmicas resulta na diminuição da produção de 
células normais. (COSTA, 2010; LITTLE et al., 2009; POLLOCK et al., 
2006) 
Desta forma, as leucemias são genericamente classificadas em: 
(1) Linfocítica Aguda, (2) Mielóide Aguda, (3) Linfocítica Crônica, (4) 
Mielóide Crônica. (AZEVEDO, 1996; CLEMENTINO, MURAD e 
ROCHA, 1996; LITTLE et al., 2009; POLLOCK et al., 2006; 
SABBAGA; SANCHES, 1996) 
A leucemia linfóide aguda (LLA) apresenta-se como uma 
proliferação anormal de células linfóides imaturas na medula óssea e, 
subsequentemente, no sangue periférico, podendo disseminar para 
linfonodos, baço, fígado e, muito frequentemente, para o sistema 
nervoso central (SNC). Normalmente afeta crianças, principalmente 
entre 2 e 4 anos de idade, com predileção pelo gênero masculino. 
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(LITTLE et al., 2009; POLLOCK et al., 2006; SABBAGA; SANCHES, 
1996) 
A hipótese diagnóstica de LLA é feita através dos sinais e 
sintomas relatados pelo paciente. A confirmação é obtida pelo 
mielograma (análise morfológica da medula óssea) associado à 
imunofenotipagem. Importantes alterações podem ser encontradas por 
meio da citogenética, como o chamado cromossomo Filadélfia, o que 
resulta num pior prognóstico para o paciente. (BREVIGLIERI; 
CHOAIRY, 2010) 
As características clínicas da LLA são consequência da 
diminuição da produção normal de hemácias, leucócitos e plaquetas, o 
que resulta em anemia, infecção e sangramentos. Os sinais e sintomas 
mais frequentes são fadiga, febre, letargia e dores nos ossos (devido ao 
envolvimento leucêmico do periósteo ou à erosão óssea). A infiltração 
em órgãos é comum, ocasionando aumento dos linfonodos, fígado, baço 
e, no caso de leucemia de células T, aumento do timo. Pode ocorrer a 
disseminação de células neoplásicas para o SNC em 15% dos adultos 
afetados; cefaléia e náusea podem estar presentes, assim como 
deficiências nos nervos cranianos. (LITTLE et al., 2009; POLLOCK et 
al., 2006; SABBAGA; SANCHES, 1996) 
Os achados laboratoriais incluem elevado índice de linfoblastos 
em aproximadamente 50% dos casos, com níveis reduzidos de 
hemoglobina, hematócrito e plaquetas, o que reflete a substituição da 
medula óssea. Muitos pacientes apresentam hiperuricemia, 
hiperfosfatemia, hipocalcemia e aumento da desidrogenase lática  
(DHL), em virtude da elevada taxa de destruição e renovação celulares. 
(LITTLE et al., 2009; POLLOCK et al., 2006; SABBAGA; SANCHES, 
1996) 
A leucemia mielóide aguda (LMA) é uma proliferação 
descontrolada de células imaturas mielóides na medula óssea e no 
sangue periférico, sendo mais comum em adultos e idosos. Com início 
rápido, pode levar à morte em 1 a 3 meses, se não tratada. (LITTLE et 
al., 2009; POLLOCK et al., 2006; SABBAGA; SANCHES, 1996) 
O diagnóstico é feito a partir dos sinais e sintomas relatados 
pelo paciente e a confirmação através do mielograma, quando pelo 
menos 20% de mieloblastos são encontrados na medula ou no sangue 
periférico. (BREVIGLIERI; CHOAIRY, 2010; LITTLE et al., 2009) 
Além disso, deve-se realizar a imunofenotipagem e a citogenética. 
(BREVIGLIERI; CHOAIRY, 2010) Geralmente observam-se 
manifestações laboratoriais como anemia, trombocitopenia e 
granulocitopenia; entretanto, em 25% dos pacientes a contagem total de 
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leucócitos pode estar elevada acima de 50.000/mm3. É comum, no 
sangue periférico, haver presença de blastos, assim como a medula óssea 
apresentar-se hipercelular. (LITTLE et al., 2009; POLLOCK et al., 
2006; SABBAGA; SANCHES, 1996) 
Os sinais e sintomas são em decorrência do infiltrado leucêmico 
na medula e nos órgãos, causando citopenia (diminuição do número de 
células). A maior parte dos pacientes apresenta anemia e 
trombocitopenia, o que resulta em mal-estar, fadiga, palidez e 
sangramentos, normalmente na forma de petéquias e equimoses. Devido 
à granulocitopenia, aproximadamente um terço dos pacientes, no 
momento do diagnóstico, apresenta infecções significativas. Vários 
tecidos, como as tonsilas, o baço, os linfonodos e a gengiva, podem 
manifestar aumento de volume em decorrência do infiltrado leucêmico, 
bem como o sistema nervoso central e a pele, caracterizada pela 
presença de pápulas eritematosas não-pruríticas (cútis leucêmica). 
(LITTLE et al., 2009; POLLOCK et al., 2006; SABBAGA; SANCHES, 
1996) 
A leucemia linfóide crônica (LLC) representa uma neoplasia 
de linfócitos clonais maduros; ocorre acúmulo destes no sangue, 
linfonodos, medula e baço. É a leucemia mais comum em adultos e 
ocorre em idosos, sendo a média de idade acima de 60 anos. (LITTLE et 
al., 2009; POLLOCK et al., 2006) 
A maioria dos pacientes é assintomática quando diagnosticada a 
doença, e isso geralmente ocorre durante um exame de rotina, quando 
são observados mais de 5.000 linfócitos maduros/mm3 no sangue 
periférico. (BREVIGLIERI; CHOAIRY, 2010; LITTLE et al., 2009; 
POLLOCK et al., 2006) A confirmação e o diagnóstico diferencial são 
obtidos através da imunofenotipagem. (BREVIGLIERI; CHOAIRY, 
2010) 
Quando há sintomatologia, comumente é inespecífica: fadiga, 
letargia, perda de apetite e anorexia. Achados físicos como perda de 
peso, linfadenopatia e esplenomegalia são comuns. A 
hipogamaglobulinemia (diminuição dos níveis das imunoglobulinas 
séricas) contribui para a suscetibilidade a infecções. Ocasionalmente os 
pacientes desenvolvem auto-anticorpos contra hemácias ou plaquetas, 
resultando em anemia hemolítica e trombocitopenia. A LLC pode 
evoluir para uma forma mais agressiva, com sobrevida menor do que 1 
ano; nesse quadro, encontra-se hepatoesplenomegalia, febre, dores 
abdominais, linfadenopatia, anemia progressiva e trombocitopenia. 
(CLEMENTINO, MURAD e ROCHA, 1996; LITTLE et al., 2009; 
POLLOCK et al., 2006) 
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A leucemia mielóide crônica (LMC) caracteriza-se pela 
proliferação excessiva de leucócitos maduros da linhagem mielóide, o 
que leva à esplenomegalia e níveis muito altos de leucócitos periféricos. 
Essa doença atinge principalmente idosos com idade superior a 60 anos 
e mais comumente homens, com prognóstico ruim e sobrevida de 3,5 
anos após o diagnóstico. (BREVIGLIERI; CHOAIRY, 2010; 
CLEMENTINO, MURAD e ROCHA, 1996; LITTLE et al., 2009; 
POLLOCK et al., 2006) 
A suspeita diagnóstica de LMC se dá, muitas vezes, através de 
um exame de rotina, onde se observa aumento do número de leucócitos 
no sangue periférico, normalmente acima de 50.000 cel/mm3 podendo 
chegar a 1.000.000 cel/mm3. A confirmação é realizada por meio do 
mielograma e citogenética, identificando em mais de 90% dos casos o 
cromossomo Filadélfia. (BREVIGLIERI; CHOAIRY, 2010; 
CLEMENTINO, MURAD e ROCHA, 1996; LITTLE et al., 2009; 
POLLOCK et al., 2006) São encontrados, também, eosinofilia, basofilia 
e, ocasionalmente, número aumentado de plaquetas. (CLEMENTINO, 
MURAD e ROCHA, 1996; LITTLE et al., 2009; POLLOCK et al., 
2006) 
A LMC é caracterizada por uma fase crônica prolongada, com 
duração de 3 a 5 anos, entrando numa fase acelerada e seguida pela fase 
blástica (crise). A maioria dos diagnósticos é feita durante a fase crônica 
e muitas vezes por acaso, durante um hemograma de rotina. (LITTLE et 
al., 2009; POLLOCK, 2006) 
Durante a fase assintomática da doença, o risco de infecção não 
é o maior problema, visto que as células neoplásicas são funcionais. 
Contudo, na fase blástica, que é caracterizada pela transição repentina da 
fase crônica para uma fase aguda, as células leucêmicas são imaturas e 
não funcionais, tornando a anemia, a trombocitopenia e as infecções um 
grande problema, o que leva ao óbito 85% dos pacientes. 
(CLEMENTINO, MURAD e ROCHA, 1996; LITTLE et al., 2009; 
POLLOCK et al., 2006) 
Mais da metade dos pacientes na fase crônica é assintomática; 
entretanto, os sinais e sintomas mais frequentes são fadiga, perda de 
peso, fraqueza, sudorese noturna devido à anemia, dor e aumento no 
abdome superior esquerdo em decorrência à esplenomegalia (sinal físico 
mais comum) e hematopoiese alterada. A alta viscosidade sanguínea 
pode causar acidente vascular cerebral (AVC). Dispnéia, sonolência, 
confusão ou acuidade visual reduzida podem ocorrer devido ao acúmulo 
de leucócitos nos vasos sanguíneos pulmonares, cerebrais ou da retina. 
(LITTLE et al., 2009; POLLOCK et al., 2006) 
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2.2.4 Tratamento das leucemias 
 
O tratamento antineoplásico de todos os tipos de leucemia é 
realizado com quimioterapia (SONIS; FAZIO; FANG, 1996) e tem 
como objetivo a redução do número de leucócitos em níveis fisiológicos 
e a eliminação de todas as células malignas. (PEREIRA, 2001) 
Na maioria dos casos, o objetivo da quimioterapia é destruir 
tantas células atípicas quanto for possível em um curto período de 
tempo; essa fase é denominada de quimioterapia de indução, e envolve 
altas doses de quimioterápicos, tendo como consequência os efeitos 
colaterais do tratamento. Uma vez que a remissão tenha sido induzida, 
este estado deve ser mantido, sendo este o propósito da quimioterapia 
de manutenção, que tipicamente envolve doses mais baixas 
administradas por um longo período. (NEVILLE et al., 2009) 
Há variações de protocolos e agentes utilizados em cada caso, 
dependendo de fatores como idade, tipo de leucemia e duração da 
doença (PEREIRA, 2001); entretanto, tem-se obtido grande taxa de 
sucesso utilizando terapia multimodal (associação de agentes 
quimioterápicos). Adicionalmente à quimioterapia, pode-se utilizar a 
radioterapia, quando as células neoplásicas atingem o fluido 
cerebroespinhal. (SONIS; FAZIO; FANG, 1996)  
Outro tratamento preconizado é o transplante de medula óssea 
(TMO), o qual está diretamente relacionado ao tipo de leucemia, estádio 
da doença e idade do paciente, não sendo aplicável em todos os casos. 
(ABRALE, 2011) O TMO é um tratamento para as doenças onco-
hematológicas, também utilizado em algumas doenças oncológicas e 
imunológicas. Através de diversas drogas quimioterápicas, associadas 
ou não à radioterapia, o repovoamento da medula com células normais 
tem por objetivo erradicar as células neoplásicas do organismo. 
(RIBEIRO; SOBRINHO, 2010) Em geral, as leucemias agudas 
requerem uma terapia mais agressiva quando comparadas às leucemias 
crônicas. (SONIS; FAZIO; FANG, 1996) 
 As drogas quimioterápicas agem tanto nas células normais 
quanto nas neoplásicas, porém acarretam maior dano às células 
malignas, devido às diferenças quantitativas entre seus processos 
metabólicos. Sendo assim, não agem exclusivamente sobre as células 
tumorais; os tecidos que se renovam constantemente são atingidos pela 
ação dos quimioterápicos. A poliquimioterapia tem como objetivo 
atingir células em diferentes fases do ciclo celular, ter ação sinérgica, 
diminuir a resistência das drogas administradas e promover maior 
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resposta por dose. As células neoplásicas não possuem um tempo de 
recuperação previsível, como as células normais e, devido a isto, a 
quimioterapia é aplicada repetidamente (em ciclos) observando o tempo 
necessário para a recuperação da medula óssea e da mucosa do tubo 
digestivo. (INCA, 2011) 
A quimioterapia antineoplásica resulta em períodos de 
imunossupressão (neutropenia), o que pode causar infecções com 
consequências graves, como celulite facial, otite externa maligna1, 
parotidite bilateral aguda e amigdalite. Devido a isso, muitas vezes, o 
paciente necessita de internações hospitalares para receber antibióticos, 
sendo que, apesar das graves consequências das infecções, a maioria dos 
pacientes responde bem à antibioticoterapia. (TALLAMRAJU et al., 
2001) 
 
 
2.3 MANIFESTAÇÕES BUCAIS 
 
Devido à supressão da função da medula óssea, que resulta em 
neutropenia e trombocitopenia, lesões bucais são frequentes sinais da 
leucemia não diagnosticada, principalmente das formas agudas. 
Ressalta-se aqui o papel do cirurgião-dentista no diagnóstico da doença. 
(LITTLE et al., 2009; SONIS; FAZIO; FANG, 1996) 
As complicações bucais são classificadas como: (1) primárias 
(resultantes da infiltração leucêmica nas estruturas bucais); (2) 
secundárias (relacionadas com a granulocitopenia e trombocitopenia); e 
(3) terciárias (associada ao tratamento antineoplásico). (DECLERCK; 
VINCKIER, 1988) 
 
2.3.1 Complicações bucais primárias 
 
Em leucemias agudas, geralmente observam-se anormalidades 
gengivais, caracterizadas pelo aumento da papila interdental e da 
gengiva marginal, causadas por inflamação ou infiltração leucêmica, 
podendo ser localizadas (cloromas ou sarcomas granulocíticos) ou 
generalizadas, sendo a última forma a mais frequente. (COSTA, 2010; 
LITTLE et al., 2009; SONIS; FAZIO; FANG, 1996) Em alguns casos, 
os dentes podem ficar quase que completamente cobertos pela lesão de 
aspecto hiperplásico. (DECLERCK; VINCKIER, 1988) 
                                                             
1
 Doença infecciosa grave, invasiva e necrosante, que se inicia no meato acústico 
externo, podendo progredir para região parotídea, mastóide, orelha média e base do 
crânio. 
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 Em leucemias crônicas as complicações bucais primárias são 
menos frequentes. (LITTLE et al., 2009) 
 Segundo Neville et al. (2009), a infiltração de células 
leucêmicas pode ocorrer em tecidos periapicais e simular, tanto clínica 
quanto radiograficamente, uma lesão periapical inflamatória. 
 
2.3.2 Complicações bucais secundárias 
 
Podem estar presentes em leucemias crônicas: palidez da 
mucosa, infecção dos tecidos moles e linfadenopatia generalizada. 
(LITTLE et al., 2009) 
A anemia gera palidez na mucosa bucal e dificuldade na 
cicatrização. A redução do número de plaquetas faz com que hemorragia 
seja um sinal comum em pacientes leucêmicos, que pode se manifestar 
como petéquias e equimoses no palato, gengiva, assoalho bucal, língua e 
lábios. (RIBAS; ARAÚJO, 2004) Essas manifestações são mais comuns 
quando os níveis plaquetários estiverem abaixo de 50.000 cel/mm3. 
(EPSTEIN et al., 1992) Segundo Neville et al. (2009), essas 
manifestações podem ser acompanhadas por sangramentos gengivais 
espontâneos, principalmente se a contagem plaquetária estiver abaixo de 
20.000 cel/mm3. 
Devido à granulocitopenia, o paciente torna-se mais susceptível 
a infecções por fungos, bactérias e vírus (RIBAS; ARAÚJO, 2004), 
sendo a candidíase e infecções herpéticas as complicações mais comuns 
da leucemia. Ulcerações na mucosa podem também ser resultado da 
defesa imunológica prejudicada em combater a flora microbiana normal 
(NEVILLE et al., 2009) ou infecção por microrganismos, o que resulta 
clinicamente em gengivite e, com a piora do quadro, consequente 
necrose tecidual. (DECLERCK; VINCKIER, 1988) 
 
2.3.3 Complicações bucais terciárias 
 
A magnitude das lesões bucais relacionadas aos efeitos 
adversos do tratamento oncológico depende de uma série de fatores 
relacionados à doença, à terapia antineoplásica e ao paciente. 
(HESPANHOL, 2007; OAKLEY, EPSTEIN, SHERLOCK, 1997)  
A severidade das complicações bucais depende do tipo e 
subtipo da doença, das drogas utilizadas na terapia, da duração do 
tratamento, da idade e da higiene bucal antes e durante o tratamento. 
(SONIS, CLARK, 1991) 
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Os tecidos bucais apresentam alta sensibilidade aos efeitos dos 
agentes quimioterápicos, pois a proliferação celular no epitélio bucal 
ocorre com frequência similar ao crescimento neoplásico. (COSTA, 
2010) Os efeitos colaterais na boca não são iguais para todos os agentes 
quimioterápicos e dependem da dose administrada e do intervalo de 
tempo de administração da droga. (SONIS; FAZIO; FANG, 1996) 
A mucosa bucal não queratinizada é mais susceptível à 
estomatotoxicidade direta que regiões queratinizadas, provavelmente em 
virtude da maior taxa de renovação celular. (KOSTLER et al., 2001)  
Durante a quimioterapia, diversas alterações bucais podem ser 
observadas, tais como: 1) hemorragias; 2) xerostomia; 3) aumento de 
infecções (bacterianas, viróticas e fúngicas), especialmente de lesões 
cariosas, abscessos gengivais, candidíase eritematosa e estomatite 
herpética recorrente; e, principalmente, 4) mucosite. (HESPANHOL, 
2007; MARTINS; MARTINS; SÊNEDA, 2005) A mucosite é a 
principal complicação em boca da quimioterapia, e aflige a maioria dos 
pacientes pela intensa dor. É descrita como um quadro clínico que pode 
incluir inflamação, eritema, ulceração e infecções. (MARTINS; 
MARTINS; SÊNEDA, 2005) 
 De acordo com o National Cancer Institute (2011), as 
complicações mais frequentes na cavidade bucal, devido à terapia 
antineoplásica, são mucosite, infecções, disfunção de glândulas 
salivares, disgeusia e dor, as quais podem levar a complicações 
sistêmicas como desidratação e má nutrição. Além disso, a cavidade 
bucal, em pacientes mielossuprimidos, pode ser origem de infecções 
sistêmicas. (NATIONAL CANCER INSTITUTE, 2011) 
Quando a radioterapia é associada ao tratamento 
quimioterápico, esses efeitos tendem a se potencializar. (SONIS; 
FAZIO; FANG, 1996) Paiva et al. (2007), citando outros autores, aponta 
que as complicações bucais frequentemente encontradas durante a 
radioterapia são: mucosite, xerostomia, infecções, aumento do índice de 
cáries, osteorradionecrose, trismo e perda do paladar. 
De acordo com o National Cancer Institute (2011), a disgeusia 
ocorre, em média, em 56,3% dos pacientes tratados somente com 
quimioterapia e, quando esta é associada à radioterapia, esse índice 
aumenta para 76% (em média). 
 
2.4 TRATAMENTO ODONTOLÓGICO NO PACIENTE COM LEUCEMIA 
 
A abordagem multidisciplinar do paciente oncológico é 
essencial antes, durante e após a terapia antineoplásica, pois a 
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complexidade médica que este paciente apresenta pode interferir na 
determinação de prioridades e no tempo disponível para o tratamento 
odontológico. Para o National Cancer Institute (2011), essa equipe 
multidisciplinar deve ser formada por oncologistas, enfermeiros 
oncológicos, cirurgiões-dentistas e estomatologistas, assistentes sociais, 
nutricionistas, entre outros profissionais da saúde, os quais podem 
contribuir para a prevenção e tratamento de complicações bucais nesses 
pacientes. 
O desconhecimento pelo cirurgião-dentista em reconhecer os 
sinais da doença - não solicitando exames hematológicos - podem leva-
lo a biopsiar desnecessariamente lesões sugestivas de leucemia, ou a 
observar anemia, trombocitopenia ou imunossupressão somente durante 
o manejo do paciente. (BURKE; STARTZELL, 2008) 
O tratamento odontológico deve ser planejado em função da 
terapia antineoplásica (SONIS; FAZIO; FANG, 1996), e o seu 
planejamento deve envolver: (1) avaliação pré-tratamento e preparo do 
paciente, (2) orientações e cuidados de saúde bucal durante o tratamento 
e (3) cuidados pós-tratamento. (LITTLE et al., 2009) 
 
2.4.1 Categorização dos pacientes 
 
Sonis, Fazio e Fang (1996) propuseram o enquadramento dos 
pacientes em categorias de alto, moderado e baixo risco para tratamento 
odontológico, com base no tipo de leucemia e no tratamento 
quimioterápico.  
Os pacientes de alto risco são aqueles com leucemia ativa, os 
quais apresentam número elevado de células neoplásicas na medula e no 
sangue periférico; devido a isto, estão trombocitopênicos e 
neutropênicos. Nesse grupo de risco incluem-se, também, pacientes que 
estão sob tratamento antileucêmico que, como resultado da terapia, 
apresentam supressão da medula óssea. (SONIS; FAZIO; FANG, 1996) 
São considerados pacientes de risco moderado aqueles que 
completaram com sucesso a primeira fase do tratamento (de indução) e 
estão sendo submetidos à fase de manutenção, não evidenciando, 
portanto, sinais de malignidade na medula ou no sangue periférico; 
entretanto, apresentam-se mielossuprimidos devido à quimioterapia. 
(SONIS; FAZIO; FANG, 1996) 
Na categoria de baixo risco estão os pacientes que completaram 
com sucesso o tratamento e não apresentam evidências de malignidade 
ou mielossupressão. (SONIS; FAZIO; FANG, 1996) 
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2.4.2 Categorização dos procedimentos odontológicos 
 
As intervenções odontológicas podem ser classificadas em não-
cirúrgicas e cirúrgicas, sendo subdivididas de acordo com o grau de 
complexidade do procedimento. (SONIS; FAZIO; FANG, 1996) 
 As intervenções não-cirúrgicas são classificadas em: tipo I, 
incluindo exames clínicos, tomadas radiográficas e instruções de higiene 
bucal; tipo II, realização de restaurações simples e profilaxia 
(supragengival); tipo III, restaurações mais complexas, raspagem, 
polimento radicular (subgengival) e tratamento endodôntico. (SONIS; 
FAZIO; FANG, 1996) 
As intervenções cirúrgicas são classificadas em: tipo IV, 
extrações simples e gengivoplastia; tipo V, extrações múltiplas, extração 
de dente incluso e apicectomia; tipo VI, extração de toda uma arcada ou 
de boca inteira, cirurgia com retalho, extração de dentes inclusos 
múltiplos. (SONIS; FAZIO; FANG, 1996) 
 
2.4.3 Avaliação Pré-Tratamento Antineoplásico e Preparo do 
Paciente 
 
Inicialmente, o tratamento odontológico deve ser direcionado 
para as necessidades agudas (LITTLE et al., 2009), devendo os 
tratamentos eletivos serem postergados para um momento em que o 
paciente esteja em condições clínicas e laboratoriais oportunas. 
(ALBUQUERQUE, 2007; AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRIC 
DENTISTRY, 2011; NATIONAL CANCER INSTITUTE, 2011a)  
Os objetivos da avaliação odontológica antes do início da 
terapia oncológica são: 1) identificar e eliminar fontes de infecção 
existentes ou em potencial como irritantes locais, sem, no entanto, 
promover complicações ou atrasar a terapia oncológica; 2) educar o 
paciente (no caso de crianças, envolve também os pais) sobre a 
importância da manutenção de uma ótima saúde bucal, com objetivo de 
diminuir os problemas e desconfortos bucais antes, durante e depois do 
tratamento oncológico, e também alertar sobre os possíveis efeitos da 
terapia na cavidade bucal, como mucosite. (AMERICAN ACADEMY 
OF PEDIATRIC DENTISTRY, 2011a; BRENNAN; WOO; 
LOCKHART, 2008); 3) identificar questões específicas do diagnóstico 
de leucemia, como o infiltrado leucêmico. (BRENNAN; WOO; 
LOCKHART, 2008) 
Pacientes com leucemia diagnosticada devem receber avaliação 
odontológica completa, se possível, imediatamente após o diagnóstico e 
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antes da quimioterapia, de forma a permitir a eliminação de fontes de 
infecção (lesões cariosas, restaurações extensas e doença periodontal) 
existentes ou em potencial (ALBUQUERQUE, 2007; LITTLE et al., 
2009; MARTINS; MARTINS; SÊNEDA,  2005; SONIS; FAZIO; 
FANG, 1996), pois uma complicação comum da quimioterapia é a 
neutropenia e, durante este período, o paciente encontra-se suscetível a 
infecções. (LITTLE et al., 2009) Sendo assim, a prevenção de lesões e 
infecções bucais é o foco do tratamento odontológico no paciente 
leucêmico, devendo, também, ser enfatizados os cuidados com a higiene 
bucal durante todo o tratamento (de flúor, escovação e dieta não-
cariogênica). (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRIC 
DENTISTRY, 2011a; LITTLE et al., 2009) 
Toljanic et al. (1999) conduziram um estudo prospectivo 
buscando avaliar um protocolo mínimo para tratamento odontológico 
pré-quimioterapia. Para tal, avaliaram 48 pacientes com neoplasias 
sólidas ou hematológicas, classificando empiricamente as alterações 
crônicas de origem odontogênica em leves, moderadas ou graves, 
considerando a probabilidade de se converterem em processos agudos 
durante a quimioterapia. A classificação foi feita de acordo com achados 
clínicos e radiográficos (Quadro 1). Foram consideradas alterações 
crônicas graves aquelas com grande potencial para agudização durante a 
quimioterapia, e como leves ou moderadas aquelas com mínimo 
potencial. Nas alterações agudas (presentes em 3 pacientes – 6% da 
amostra), diagnosticadas com base nos sinais (edema, drenagem 
purulenta, alterações radiográficas compatíveis) e sintomas (dor, 
sensibilidade, febre), a fonte de infecção foi removida antes do 
tratamento quimioterápico. Em contraste, nas alterações crônicas não foi 
removida a fonte de infecção, independente da severidade (leve, 
moderada ou severa). Foram identificadas alterações crônicas de origem 
odontogênica em 79% dos pacientes, sendo que 44% apresentaram 
doença crônica considerada grave; desses, apenas 4% apresentaram 
episódios de febre diagnosticados como de origem odontogênica, que 
foram tratados com antibioticoterapia sem interrupção do tratamento 
quimioterápico. Para os autores, esses resultados demonstraram que 
pacientes com lesões odontogênicas crônicas podem ser seguramente 
submetidos à quimioterapia sem intervenções odontológicas, já que a 
conversão de processos crônicos em processos agudos não foi frequente, 
e quando ocorreu agudização, foi efetivamente tratada sem necessidade 
de interrupção da terapia e sem afetar adversamente o tratamento 
oncológico. A partir dos resultados, os autores afirmaram que esta 
estratégia muda de forma significativa os protocolos estabelecidos, que 
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recomendam um tratamento odontológico pré-quimioterapia mais 
agressivo. Os autores ponderaram que, dependendo da gravidade da 
doença oncológica, pode haver necessidade de iniciar rapidamente a 
quimioterapia para maximizar seus efeitos terapêuticos, e nessa estreita 
janela de tempo, a exodontia de dentes com potencial de recuperação 
pode ser a única opção de tratamento viável e, ainda assim, com 
possibilidade de infecção pós-exodontia e atraso no reparo da ferida 
cirúrgica. Assim, concluem que o tratamento de lesões odontogênicas 
crônicas pode ser seguramente postergado até o término do tratamento 
quimioterápico, considerando os benefícios terapêuticos. 
 
Alterações Leve/Moderada Grave 
Cáries Diagnóstico 
clinico/radiográfico, sem 
exposição pulpar. 
Diagnóstico 
clínico/radiográfico, com 
exposição pulpar pequena ou 
iminente. 
Gengivite Inflamação clínica e/ou 
sangramento. Paciente não 
refere dor ou sensibilidade. 
Inflamação clínica e/ou 
sangramento. Paciente refere 
dor ou sensibilidade. 
Periodontite Sangramento sem drenagem 
purulenta; bolsa periodontal 
≤ 6mm; paciente não refere 
dor ou sensibilidade. 
Sangramento e/ou drenagem 
purulenta; bolsa periodontal 
> 6mm; paciente refere dor 
ou sensibilidade. 
Lesões periapicais de 
origem endodôntica 
Cárie extensa sem exposição 
pulpar clínica/radiográfica. 
Cárie extensa com exposição 
pulpar assintomática 
clínica/radiográfica. 
Quadro 1 – Critérios de avaliação para alterações odontogênicas crônicas. 
FONTE: Toljanic et al. (1999). 
 
Haytac, Dogan e Antmen (2004) realizaram um estudo em 
crianças com linfoma e leucemia que receberam tratamento 
quimioterápico e, para a realização dos procedimentos odontológicos 
necessários, os índices hematológicos foram considerados. Para 
realização de sondagem periodontal, era necessária uma contagem de 
neutrófilos de, pelo menos, 1.500/mm3 e plaquetas de 40.000 cel/mm3; 
para extrações dentárias (dentes decíduos e permanentes), os mesmos 
índices foram considerados essenciais. Ambos os procedimentos foram 
realizados sob cobertura antibiótica e, no mínimo, três dias antes do 
início da quimioterapia, ou seja, aproximadamente 10 dias antes da 
contagem granulocítica ficar abaixo de 500 cel/mm3. Se esse tempo não 
fosse possível de ser obtido, o tratamento odontológico era postergado 
até que os índices hematológicos aumentassem para valores desejáveis. 
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Dados do National Cancer Institute (2011) dão conta que 
alguns centros oncológicos incentivam a escovação dentária e o uso do 
fio dental, enquanto outros indicam a interrupção da escovação e do uso 
do fio dental quando os componentes sanguíneos têm uma queda abaixo 
de limites definidos (por exemplo, plaquetas <30.000 cel/mm3). 
Contudo, segundo o próprio Instituto, não há evidências na literatura 
sobre a melhor abordagem. Os centros que adotam a estratégia 
defendem que os benefícios de uma adequada escovação e do correto 
uso de fio dental superam os riscos, pois a interrupção da rotina de 
higiene bucal aumenta o risco de infecção, e isto poderia tanto promover 
sangramentos quanto aumentar o risco de infecção local e sistêmica.  
As intervenções devem ser direcionadas para o tratamento de 
lesões na mucosa bucal, lesões cariosas e endodônticas, doença 
periodontal, próteses mal adaptadas, aparelhos ortodônticos, disfunção 
da articulação temporomandibular e alterações salivares. (NATIONAL 
CANCER INSTITUTE, 2011) Os dentes cariados devem ser restaurados 
quando não houver risco de envolvimento pulpar; se esse risco existir, 
os mesmos devem ser tratados endodonticamente ou removidos. 
Qualquer dente com prognóstico duvidoso também deve ser removido, 
assim como dentes com envolvimento periodontal e terceiros molares 
parcialmente erupcionados, os quais podem vir a serem focos de 
pericoronarite. (SONIS; FAZIO; FANG, 1996) A remoção de aparelhos 
ortodônticos e colocação de retentores é a melhor conduta quando um 
diagnóstico de malignidade é feito. (SHELLER; WILLIAMS, 1996) 
Quando todas as necessidades odontológicas não podem ser 
tratadas antes do início da terapia oncológica, as prioridades devem ser 
eliminação das infecções, exodontias, cuidados periodontais e fontes de 
traumatismos. (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRIC 
DENTISTRY, 2011a)  
O tratamento endodôntico de dentes não-vitais sintomáticos 
deve ser feito pelo menos uma semana antes do início da terapia 
quimioterápica, para que se tenha tempo suficiente para avaliar o 
sucesso do tratamento; se isso não for possível, a exodontia é indicada. 
O tratamento de escolha para dentes que não podem receber tratamento 
endodôntico em visita única têm, também, a extração como tratamento 
de escolha. Nesses casos, a exodontia deve ser seguida de profilaxia 
antibiótica com penicilina ou clindamicina por, aproximadamente, uma 
semana. (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRIC DENTISTRY, 
2011a) 
Para dentes assintomáticos, o tratamento endodôntico deve ser 
adiado até que os índices hematológicos do paciente se estabilizem. É 
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importante que, em dentes tratados endodonticamente, seja descoberta a 
etiologia da lesão periapical, pois esta pode ser devida a diversos 
fatores, como reação inflamatória, infecção pulpar, cistos, cicatriz 
periapical e lesões malignas. Se a lesão estiver associada a um dente 
tratado endodonticamente, sem sinais e sintomas de infecção, não há 
necessidade de retratamento ou extração. (AMERICAN ACADEMY OF 
PEDIATRIC DENTISTRY, 2011a) 
A American Academy of Pediatric Dentistry (2011a) defende 
que devem ser removidos dentes não-restauráveis, com bolsas 
periodontais maiores que 6mm, com infecção aguda, perda óssea 
significativa, exposição de furca, mobilidade, impactados sintomáticos e 
raízes residuais; a exodontia deve ser realizada, idealmente, duas 
semanas antes do início do tratamento antineoplásico, ou pelo menos 7 a 
10 dias antes.  
Little et al. (2009) afirmam que as extrações devem ser feitas, 
preferencialmente, três semanas antes da quimioterapia ou radioterapia 
e, no mínimo, de 10 a 14 dias antes. Se a contagem de plaquetas for 
menor que 50.000 cel/mm³, procedimentos invasivos devem ser 
evitados; quando menor que 40.000 cel/mm³, está indicada a realização 
de transfusões. A profilaxia antimicrobiana está recomendada quando a 
contagem de leucócitos for menor que 2.000 cel/mm3 ou a de neutrófilos 
menor que 500 cel/mm3. Molares parcialmente erupcionados podem ser 
fonte de infecção devido à pericoronarite. Se o tecido gengival que 
recobre parcialmente o dente for um fator potencial para infecção, o 
tecido deve ser excisionado, desde que os níveis hematológicos 
permitam. 
O National Cancer Institute (2011) apresenta diretrizes para o 
manejo odontológico do paciente em casos de procedimentos dentários 
invasivos, como extrações dentárias e tratamentos endodônticos; essas 
diretrizes, apresentadas no Quadro 2, são adaptadas da proposta de 
Williford et al. (1989).  
De acordo com a American Academy Pediatric Dentistry 
(2011a), os procedimentos cirúrgicos devem ser tão atraumáticos quanto 
possível, sem deixar arestas ósseas remanescentes e com a sutura 
satisfatória da ferida. Se houver infecção associada ao dente, a profilaxia 
antibiótica deve ser feita por uma semana, e o medicamento idealmente 
escolhido por antibiograma. 
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ÍNDICE DIRETRIZES COMENTÁRIOS 
NEUTRÓFILOS  
>2.000/mm3 Sem necessidade de profilaxia 
antibiótica. 
 
1.000 a 
2.000/mm3 
A American Heart Association 
(AHA) recomenda profilaxia 
antibiótica (baixo risco). 
O julgamento clínico é crítico. Se 
a infecção estiver presente ou 
houver dúvidas, profilaxia 
antibiótica mais agressiva pode 
ser indicada. 
< 1.000/mm3 Amicacina 150mg/m2 1h pré-
cirurgia; Ticarcilina 75mg/Kg IV 
1h pré-cirurgia.  
Repetir ambos 6h pós-operatório. 
Se os patógenos são conhecidos 
ou suspeitos, ajustes adequados 
devem ser baseados no 
antibiograma.   
PLAQUETAS  
> 60.000/mm3 Sem necessidade de suporte 
adicional. 
 
30.000 a 
60.000/mm3 
Transfusões de plaquetas são 
opcionais para procedimentos não 
invasivos.  
Considerar a transfusão de 
plaquetas no pré-operatório e 24h 
no pós-operatório para 
procedimentos cirúrgicos (ex. 
extrações dentárias).  
Transfusões adicionais devem ser 
baseadas no curso clínico. 
Utilizar técnicas para promover o 
estabelecimento e manutenção do 
controle de sangramento (ex. 
suturas, pressure packs, 
minimizar traumas). 
< 30.000/mm3 Plaquetas devem ser 
transfusionadas 1h antes do 
procedimento. 
Obter contagem plaquetária pós-
infusão imediata; 
Transfundir regularmente para 
manter a contagem > 30.000-
40.000 cel/mm3 até o início da 
cicatrização.  
Em alguns casos, pode ser 
necessário manter a contagem 
plaquetária > 60.000 cel/mm3. 
Utilizar técnicas para 
promover o estabelecimento e 
manutenção do controle de 
sangramento (ex. suturas, 
pressure packs, minimizar 
traumas) e considerar o uso de 
agentes hemostáticos (ex. 
colágeno microfibrilar, 
trombina tópica).  
Ácido aminocapróico pode 
ajudar a estabilizar coágulos 
instáveis.  
Monitorar o local 
rigorosamente. 
Quadro 2 – Diretrizes para o manejo odontológico do paciente em casos de 
procedimento dentários invasivos, considerando os índices hematológicos de 
neutrófilos e plaquetas. 
Fonte: National Cancer Institute (2011) 
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A American Academy Pediatric Dentistry (2011a) também traz 
diretrizes para o manejo bucal de pacientes que serão submetidos à 
terapia oncológica e essas diretrizes são apresentadas no Quadro 3. 
 
NEUTRÓFILOS 
1.000/mm3 Sem necessidade de profilaxia antibiótica; entretanto, alguns 
autores sugerem que seja realizada a profilaxia quando o 
índice de neutrófilos está entre 1.000 e 2.000 cel/mm3 
(seguindo as recomendações da American Heart Association 
- AHA). Se a infecção estiver presente ou houver dúvidas, 
profilaxia antibiótica mais agressiva pode ser indicada e deve 
ser discutida com a equipe médica. 
< 1.000/mm3 Adiar o tratamento odontológico até que o índice de 
neutrófilos aumente. Nos casos de emergência odontológica, 
discutir com a equipe médica a possibilidade de cobertura 
antibiótica, além de profilaxia para endocardite, antes de 
proceder com o tratamento. O paciente pode precisar de 
hospitalização para o manejo odontológico. 
PLAQUETAS  
>75.000/mm3 Não é preciso suporte adicional, mas o cirurgião-dentista 
deve estar preparado para controlar sangramento prolongado 
com uso de suturas, agentes hemostáticos, pressure packs, 
hemostáticos gelatinosos, etc. 
40.000-
75.000/mm3 
A transfusão plaquetária pode ser considerada no pré e pós-
operatório (de 24 horas). Procedimentos locais para controlar 
o sangramento podem incluir suturas, agentes hemostáticos, 
pressure packs e/ou hemostáticos gelatinosos. 
< 40.000/mm3 Adiar o tratamento odontológico. Nos casos de emergência 
odontológica, contatar o médico do paciente antes do 
tratamento odontológico, para discutir medidas de suporte, 
como transfusão de plaquetas, controle de sangramento e 
necessidade de hospitalização. 
Outros testes de coagulação podem ser necessários em alguns casos. 
Quadro 3 – Diretrizes da Academia Americana de Odontopediatria para o 
manejo bucal de pacientes que serão submetidos à terapia oncológica. 
FONTE: American Academy Pediatric Dentistry (2011a) 
 
De maneira geral, não se deve realizar cirurgias odontológicas 
ou periodontais em ambiente de consultório em pacientes com contagem 
plaquetária abaixo de 50.000 cel/mm3. Se durante um procedimento 
cirúrgico o sangramento tornar-se incontrolável, bolsas de trombina 
devem ser colocadas com pressão direta sobre o ferimento em um setor 
de emergência hospitalar, até que o paciente possa ser atendido. 
(SILVERMAN; EVERSOLE; TRUELOVE, 2004) 
Após o tratamento das necessidades agudas, devem ser 
analisadas outras necessidades, como alisamento de restaurações 
ásperas, arredondamento ou restaurações de fraturas dentais, além da 
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avaliação de próteses removíveis, bandas e brackets ortodônticos que, se 
necessário, deverão ser substituídos ou até mesmo removidos. Devem 
ser efetuados procedimentos de raspagem e polimento radicular, bem 
como reforçadas as instruções de higiene bucal e do uso de bochechos 
com fluoretos, buscando evitar alterações periodontais e infecções. 
(LITTLE et al., 2009; SONIS, FAZIO, FANG, 1996) 
Aparelhos ortodônticos mal adaptados podem causar lesões na 
mucosa e aumentar o risco de infecção nos tecidos. O aparelho deve ser 
removido se o paciente apresentar higiene bucal pobre e/ou em casos 
onde o protocolo de tratamento antineoplásico oferecer risco para o 
desenvolvimento de mucosite moderada ou severa. Aparelhos simples 
que não irritam os tecidos moles, aparelhos removíveis, ou retentores 
bem adaptados podem ser mantidos desde que o paciente apresente boa 
higiene bucal. (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRIC 
DENTISTRY, 2011a) 
É importante que o cirurgião-dentista esteja atento aos sinais e 
sintomas da doença periodontal, pois estes podem ser sutis quando o 
paciente estiver imunossuprimido. (AMERICAN ACADEMY OF 
PEDIATRIC DENTISTRY, 2011a) 
 
 
2.4.4 Cuidados de Saúde Bucal Durante o Tratamento 
Antineoplásico 
 
Os protocolos de tratamento antineoplásico geralmente são 
divididos em ciclos de quimioterapia, associado a outras terapias, como 
cirurgia e radioterapia. Depois de 5 a 7 dias do início de um ciclo, as 
células sanguíneas começam a diminuir, permanecendo em baixa por, 
aproximadamente, 14 a 21 dias, aumentando a contagem por poucos 
dias, até o início de um novo ciclo. (AMERICAN ACADEMY OF 
PEDIATRIC DENTISTRY, 2011a)  
Neutropenia e trombocitopenia são, normalmente, 
contraindicações para se realizar procedimentos odontológicos 
invasivos, até que a contagem de células sanguíneas retorne a níveis 
seguros (neutrófilos > 1.000 cel/mm3 e plaquetas > 50.000 cel/mm3). 
(BRENNAN et al., 2008) O tratamento odontológico, portanto, deve ser 
realizado antes que a terapia antineoplásica inicie; quando isso não for 
possível, restaurações provisórias devem ser feitas e o tratamento eletivo 
adiado, até que os índices hematológicos tornem-se estáveis. 
(AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRIC DENTISTRY, 2011a) 
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Pacientes submetidos à quimioterapia apresentam-se 
imunossuprimidos e, portanto, susceptíveis a infecções sistêmicas. São 
classificados como pacientes de risco elevado, não somente pela 
possibilidade de desenvolverem infecção, mas pela extensão e 
severidade desta, a qual pode ter curso rápido e ser potencialmente fatal. 
(TONG, ROTHWELL, 2000)  
Os cuidados odontológicos durante a terapia quimioterápica são 
três: 1) manter uma ótima saúde bucal; 2) tratar quaisquer efeitos 
colaterais que podem ocorrer devido à terapia antineoplásica; e 3) 
reforçar ao paciente a importância de uma ótima saúde bucal para 
reduzir problemas/desconfortos durante o tratamento quimioterápico. 
(AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRIC DENTISTRY, 2011a) 
No paciente de alto risco (leucemia ativa ou em fase de 
supressão de medula óssea), a intervenção odontológica é limitada ao 
cuidado de emergência. Contudo, a higiene bucal deve ser mantida com 
o uso de enxaguatórios bucais suaves e soluções antissépticas e 
antimicrobianas, a fim de promover a cicatrização de úlceras e 
minimizar complicações decorrentes de uma infecção. Quando há 
evidências de infecção bucal, o paciente de alto risco deve receber 
antibiótico de largo espectro por via endovenosa. (LITTLE et al., 2009; 
SONIS; FAZIO; FANG, 1996) 
No paciente de risco moderado (fase de manutenção), o pico de 
mielossupressão é mais evidente, geralmente, após 14 dias da 
administração da droga; neste momento, o tratamento odontológico deve 
ser evitado. Antes ou depois de 21 dias, o tratamento pode ser realizado; 
entretanto, o médico deve ser consultado. Se a leucometria estiver 
abaixo de 3.500 cel/mm3 ou a contagem de plaquetas inferior a 100.000 
cel/mm3, o tratamento dental eletivo deve ser adiado. (SONIS; FAZIO; 
FANG, 1996) Para estes autores, os procedimentos tipo I podem ser 
realizados de acordo com protocolos normais; já nos procedimentos tipo 
II, III e IV, a profilaxia antimicrobiana é recomendada.  
Tong e Rothwell (2000) não recomendam profilaxia antibiótica 
como rotina para procedimentos odontológicos nos pacientes 
submetidos à quimioterapia; entretanto, para procedimentos invasivos, 
como exodontias, raspagens periodontais profundas e outros 
procedimentos que podem causar sangramento significativo e 
propagação de bactérias para a corrente sanguínea, deve-se realizar a 
cobertura antibiótica. O Quadro 4, compila as recomendações desses 
autores quanto à necessidade de profilaxia antibiótica em pacientes 
imunossuprimidos, de acordo com os procedimentos odontológicos.  
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Categoria de Alto Risco 
- Exodontias 
- Procedimentos periodontais incluindo cirurgia, alisamento radicular e sondagem 
- Colocação de implantes dentários ou reimplante dental 
- Instrumentação endodôntica ou cirurgia além do ápice radicular 
- Colocação subgengival de fibras ou tiras com antibiótico 
- Colocação de bandas ortodônticas, mas não de brackets 
- Anestesia local intraligamentar 
- Profilaxia de dentes ou implantes com sangramento prévio 
Procedimentos sem Necessidade de Antibioticoterapia Profilática 
- Procedimento restaurador com ou sem fio retrator 
- Anestesia local (exceto intraligamentar) 
- Procedimento endodôntico intracanal, colocação de pino e  núcleos de resina 
- Colocação de lençol de borracha 
- Remoção de sutura pós-operatória 
- Colocação ou remoção de aparelhos ortodônticos e protéticos 
- Moldagem 
- Aplicação de flúor 
- Tomadas radiográficas 
- Ajuste de aparelhos ortodônticos 
- Perda de dente decíduo 
Quadro 4 - Necessidade de profilaxia antibiótica, de acordo com os 
procedimentos odontológicos, em pacientes imunossuprimidos. 
FONTE: Tong e Rothwell (2000) 
 
 
Koulocheris et al. (2009), citando outros autores, dizem que nos 
procedimentos cirúrgicos bucais durante a quimioterapia deve-se 
considerar o risco/benefício para o paciente, assim como as 
consequências dos ciclos de quimioterapia; esses procedimento devem, 
portanto, ser planejados e acordados em um nível interdisciplinar. Além 
disso, o procedimento cirúrgico deve ser o mais conservador possível, 
com profilaxia antibiótica trans e pós-operatória e transfusão de 
plaquetas se necessário. Afirmam, inclusive, que uma contagem 
absoluta de neutrófilos superior a 1.000 cel/mm3 e uma contagem 
plaquetária de pelo menos 60.000 cel/mm3 são índices aceitáveis para 
cirurgias orais. 
 Quando houver sangramento espontâneo ou resultante de 
pequenos traumas, o cirurgião-dentista deve se esforçar para melhorar a 
higiene bucal do paciente e usar medidas locais para controle do 
sangramento. Se essas medidas não forem suficientes, a transfusão de 
plaquetas pode ser necessária. (LITTLE et al., 2009) 
 O manejo para controle de sangramentos bucais inclui o uso de 
vasoconstritores, agentes de formação de coágulos e protetores 
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teciduais. Para reduzir o fluxo de sangue dos vasos sangrantes, pode-se 
usar epinefrina; para organizar e estabilizar coágulos, trombina tópica 
e/ou agentes hemostáticos de colágeno podem ser usados; e para 
estancar os sítios de sangramento e proteger coágulos organizados, a 
aplicação de produtos aderentes da mucosa, como aqueles à base de 
cianoacrilatos, pode ser realizada. O uso tópico de ácido aminocapróico 
pode ser útil em pacientes com coágulos friáveis e a administração 
intravenosa pode ser considerada, em alguns casos, para melhorar a 
coagulação e formação de coágulos estáveis. (NATIONAL CANCER 
INSTITUTE, 2011) 
 
2.4.5 Cuidados de Saúde Bucal Pós-Tratamento Antineoplásico 
 
Os pacientes que foram curados da leucemia são considerados 
de baixo risco e podem ser atendidos com esquemas normais de 
tratamento odontológico. (SONIS; FAZIO; FANG, 1996) 
Após o término da terapia oncológica e somente depois de dois 
anos livres da doença, o tratamento ortodôntico que foi interrompido 
pode ser reiniciado. (SHELLER; WILLIAMS, 1996) 
Koulocheris et al. (2009), citando outros autores, sugerem que 
seja realizada profilaxia antibiótica durante procedimentos cirúrgicos 
bucais e maxilofaciais por, pelo menos, seis meses após a conclusão da 
quimioterapia.  
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3 DISCUSSÃO 
 
  
Os cuidados odontológicos em pacientes oncológicos, nas 
diversas fases da doença e do tratamento, têm como objetivo a 
manutenção da saúde bucal, de forma a contribuir com a terapia 
antineoplásica e melhorar a qualidade de vida dos pacientes. Desta 
forma, a inserção da Odontologia no contexto multiprofissional da 
Onco-hematologia tem sido citada como parte importante para o sucesso 
do tratamento oncológico. (FERREIRA, SANTOS e HADDAD, 2007; 
MARTINS, MARTINS e SÊNEDA, 2005) 
Muitas vezes, alterações na cavidade bucal são os primeiros 
sinais da leucemia, fazendo com que o paciente procure atendimento 
odontológico. Isso ressalta, portanto, o papel do cirurgião-dentista no 
diagnóstico da doença. (LITTLE et al., 2009; SILVERMAN; 
EVERSOLE; TRUELOVE, 2004; SONIS; FAZIO; FANG, 1996) 
Essas manifestações bucais desenvolvem-se, geralmente, em 
leucemias agudas, sendo menos comuns nas formas crônicas da doença. 
Entretanto, a leucemia mielóide crônica pode apresentar uma transição 
repentina da fase crônica para a aguda (fase blástica), podendo, portanto, 
apresentar complicações características de leucemias agudas. 
(CLEMENTINO, MURAD e ROCHA, 1996; LITTLE et al., 2009; 
POLLOCK et al., 2006; SONIS; FAZIO; FANG, 1996) 
Os pacientes na fase pré-tratamento antineoplásico podem 
apresentar anormalidades gengivais, semelhantes a lesões hiplerplásicas, 
porém, causadas por inflamação ou infiltração leucêmica nos tecidos. 
Esse aumento de volume pode ser localizado ou generalizado e, em 
alguns casos, os dentes podem ficar quase que completamente cobertos 
pela lesão. Além disso, a infiltração nos tecidos periapicais pode 
ocorrer, simulando, clínica e radiograficamente, uma lesão inflamatória 
periapical. (COSTA, 2010; DECLERCK; VINCKIER, 1988; LITTLE et 
al., 2009; NEVILLE et al., 2009; SONIS; FAZIO; FANG, 1996)  
Outras manifestações bucais podem ocorrer, tais como: 1) 
mucosa pálida e dificuldade de cicatrização, em decorrência da anemia; 
2) hemorragias, devido à trombocitopenia, manifestando-se como 
petéquias e equimoses, no palato, gengiva, assoalho bucal, língua e 
lábios, principalmente se a contagem plaquetária estiver abaixo de 
50.000 cel/mm3 ou, ainda, sangramento gengivais espontâneos, 
especialmente com índices plaquetários abaixo de 20.000 cel/mm3; 3) 
candidíase e infecções herpéticas recorrentes, devido à granulocitopenia; 
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4) ulcerações na mucosa bucal, em decorrência da dificuldade em 
combater as infecções presentes ou até mesmo a flora bacteriana normal. 
(EPSTEIN et al., 1992; NEVILLE, et al., 2009; RIBAS; ARAÚJO, 
2004)  
No período de tratamento quimioterápico, a principal 
complicação bucal é a mucosite; entretanto, outras manifestações podem 
estar presentes, tais como 1) hemorragias, aumento do índice de cáries, 
infecções (bacterianas, viróticas ou fúngicas), abscesso gengival, 
estomatite herpética recorrente, candidíase, disfunção de glândulas 
salivares, xerostomia, disgeusia e dor. As infecções presentes na 
cavidade bucal podem ser origem para infecções sistêmicas, agravando, 
consequentemente, o estado de saúde do paciente. Quando a radioterapia 
é associada ao tratamento quimioterápico, os efeitos adversos tendem a 
se potencializar, além da possibilidade de ocorrer osteorradionecrose, 
trismo e perda de paladar. (HESPANHOL, 2007; MARTINS; 
MARTINS; SÊNEDA, 2005; NATIONAL CANCER INSTITUTE, 
2011; PAIVA et al., 2007; SONIS; FAZIO; FANG, 1996) 
Na fase pós-tratamento antineoplásico, os pacientes são 
considerados curados da leucemia e não apresentam manifestações 
bucais decorrentes da doença ou do tratamento quimioterápico, com 
exceção daqueles com sequelas da radioterapia ou crianças que 
receberam tratamento quimioterápico na fase de formação dentária.  
(SONIS; FAZIO; FANG, 1996) 
A categorização dos pacientes quanto ao risco para o tratamento 
odontológico é baseada no tipo de leucemia e no tratamento 
antineoplásico instituído. Pacientes de alto risco são aqueles que, em 
decorrência da leucemia ativa, estão neutropênicos e trombocitopênicos, 
ou aqueles que apresentam supressão da medula óssea como resultado 
da quimioterapia. Já pacientes de risco moderado são aqueles que estão 
na fase de manutenção da quimioterapia, apresentando mielossupressão, 
mas sem sinais de malignidade na medula ou no sangue periférico. E são 
considerados de baixo risco aqueles que completaram com sucesso o 
tratamento e não apresentam evidências de malignidade ou 
mielossupressão. (SONIS; FAZIO; FANG, 1996) 
A execução de procedimentos odontológicos depende da 
situação geral de saúde do paciente e da fase do tratamento 
antineoplásico em que o mesmo se encontra. Deve-se, portanto, seguir 
alguns protocolos que estão diretamente relacionados aos índices 
hematológicos presentes, principalmente em casos de procedimentos 
invasivos, com intuito de evitar hemorragias e infecções graves. 
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Diante dos mais variados índices hematológicos solicitados 
diariamente a estes pacientes (como observado nos prontuários dos 
pacientes do HU-UFSC) e, somado a isto, a complexidade da doença e 
do tratamento quimioterápico, as autoras deste trabalho acreditavam 
que, para a realização de procedimentos odontológicos, fosse necessário 
considerar diversos destes índices; no entanto, após a revisão da 
literatura e discussões com a equipe médica do setor de onco-
hematologia do HU/UFSC, observou-se que somente dois índices 
hematológicos são constantemente mencionados: contagem de 
neutrófilos e de plaquetas. 
Os neutrófilos são envolvidos no processo de imunidade inata e 
são as principais células da resposta inflamatória aguda. Por meio da 
fagocitose e destruição enzimática defendem o organismo contra agentes 
infecciosos. (KUMAR et al., 2008; LICHTMAN; POBER, 2000; 
LITTLE et al., 2009) Já as plaquetas são importantes no processo de 
coagulação sanguínea, responsáveis pela formação de um tampão 
oclusivo no caso de dano endotelial. (HOWARD; HAMILTON, 2008) 
O valor de referência para contagem de neutrófilos varia de 
45,5 a 74% (ou 1.800 a 7.700 cel/mm3) para adultos e, em crianças, 54 a 
62% (valores/mm3); os valores plaquetários variam de 150.000 a 
440.000 cel/mm3 para adultos e, em crianças 140.000 a 340.000 cel/mm3 
(Anexo A e B). Apesar dos dados aqui expostos, salienta-se que, na 
prática clínica, deve-se considerar como referência os valores fornecidos 
por cada laboratório. 
Constataram-se diferenças entre os autores a respeito de valores 
hematológicos mínimos para procedimentos invasivos, em pacientes 
pré-tratamento quimioterápico, conforme apresentado no Quadro 5: 
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Quadro 5: Valores hematológicos mínimos para realização de procedimentos odontológicos invasivos em pacientes pré-
tratamento quimioterápico, de acordo com diferentes autores. 
AUTOR CONTAGEM DE PLAQUETAS CONTAGEM DE NEUTRÓFILOS 
Little et al., 
2009 
<50.000 cel/mm3: evitar procedimentos invasivos. 
 
<40.000 cel/mm3: realizar transfusões em procedimentos invasivos. 
< 500 cel/mm3: Profilaxia antimicrobiana (ou com 
leucócitos < 2.000 cel/mm3). 
National 
Cancer 
Institute, 
2011 
>60.000 cel/mm3: sem suporte adicional. 
 
30.000 a 60.000 cel/mm3: transfusão opcional para procedimento não-
invasivos.  
<30.000 cel/mm3: Plaquetas devem ser transfusionadas 1h antes do 
procedimento. Obter contagem plaquetária pós-infusão imediata; 
Transfundir regularmente para manter a contagem >30.000-40.000 
cel/mm3 até o início da cicatrização.  
 
> 2.000 cel/mm3: sem necessidade de profilaxia 
antibiótica. 
 
1.000 a 2.000 cel/mm3: Profilaxia antibiótica (baixo 
risco). 
< 1.000 cel/mm3: Profilaxia antibiótica com Amicacina 
150mg/m2 1h pré-cirurgia e Ticarcilina 75mg/Kg IV 1h 
pré-cirurgia. Repetir ambos 6h pós-operatório. 
American 
Academy of 
Pediatric 
Dentistry, 
2011a 
>75.000 cel/mm3: Sem necessidade de suporte adicional.  
 
40.000 a 75.000 cel/mm3: A transfusão plaquetária pode ser considerada 
no pré e pós-operatório (de 24 horas).  
 
<40.000 cel/mm3: Adiar o tratamento odontológico. Nos casos de 
emergência odontológica, contatar o médico do paciente antes do 
tratamento odontológico, para discutir medidas de suporte, como 
transfusão de plaquetas, controle de sangramento e necessidade de 
hospitalização. 
 
Outros testes de coagulação podem ser necessários em alguns casos. 
> 1.000 cel/mm3: Sem necessidade de profilaxia 
antibiótica. Alguns autores sugerem que seja realizada 
a profilaxia com valores entre 1.000 -2.000 cel/mm3 
(seguindo recomendações da American Heart 
Association).Se a infecção estiver presente ou houver 
dúvidas, profilaxia antibiótica mais agressiva pode ser 
indicada e deve ser discutida com a equipe médica. 
 
< 1.000 cel/mm3: Adiar o tratamento odontológico. Nos 
casos de emergência, discutir com a equipe médica a 
cobertura antibiótica e profilaxia para endocardite, antes 
do tratamento. Pode ser necessária hospitalização. 
Silverman; 
Eversole; 
Truelove, 
2004 
<50.000 cel/mm3: Não realizar cirurgias odontológicas ou periodontais 
em ambiente de consultório. 
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Da mesma forma, houve diferença entre os autores para valores 
hematológicos mínimos na realização de procedimentos invasivos, em 
pacientes que estão sob tratamento quimioterápico, conforme 
apresentado no Quadro 6: 
 
AUTOR CONTAGEM DE 
PLAQUETAS 
CONTAGEM DE 
NEUTRÓFILOS 
Sonis; Fazio e 
Fang, 1996 
< 100.000 cel/mm3: 
Tratamento dental eletivo 
deve ser adiado. 
< 3.500 cel/mm3 
(leucócitos): Tratamento 
dental eletivo deve ser 
adiado. 
Haytac, Dogan e 
Antmen, 2004 
<40.000 cel/mm3: Sondagem 
periodontal e exodontias 
contra-indicadas. 
<1.500 cel/mm3: Sondagem 
periodontal e exodontias 
contra-indicadas. 
Brennan et al., 
2008 
< 50.000 cel/mm3: 
Contraindicação para 
realização de procedimentos 
invasivos. 
< 1.000 cel/mm3: 
Contraindicação para 
realização de procedimentos 
invasivos. 
Koulocheris et al., 
2009 
> 60.000 cel/mm3: Aceitável 
para cirurgias bucais. 
> 1.000 cel/mm3: Aceitável 
para cirurgias bucais. 
Quadro 6: Valores hematológicos mínimos para realização de procedimentos 
odontológicos invasivos em pacientes sob tratamento quimioterápico, de acordo 
com diferentes autores. 
 
Considerando as referências mais recentes, pode-se considerar a 
execução de procedimentos odontológicos invasivos em pacientes pré-
tratamento quimioterápico com contagem de plaquetas >50.000 – 
60.000 cel/mm3 e, quando <30.000 – 40.000 cel/mm3, deve-se realizar 
transfusão plaquetária. Em crianças, a transfusão já pode ser considerada 
com valores <75.000 cel/mm3, e o tratamento odontológico deve ser 
adiado quando o índice estiver <40.000 cel/mm3; em casos de 
emergência, discutir com a equipe médica medidas de suporte adicional. 
Em relação à contagem de neutrófilos, não há necessidade de profilaxia 
antibiótica para valores >1.000 cel/mm3, tanto em adultos quanto em 
crianças. 
Na literatura, observou-se que os índices hematológicos 
mínimos para procedimentos invasivos são mais altos para crianças que 
para adultos. Acreditamos que isso se deve à maior dificuldade no 
manejo de crianças, tanto durante o procedimento odontológico 
(cooperação/colaboração, racionalidade), quanto no pós-operatório 
(repouso, alimentação), necessitando, portanto, considerar um limiar -de 
índices hematológicos- maior, para minimizar possíveis complicações 
no trans e pós-tratamento odontológico. 
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Já em pacientes sob tratamento quimioterápico, a realização de 
procedimentos odontológicos invasivos é aceitável com contagem de 
plaquetas >50.000 – 60.000 cel/mm3, e a de neutrófilos >1.000 cel/mm3, 
sendo indispensável o contato com a equipe de Oncologia para a tomada 
de decisão. 
Procedimentos invasivos, de acordo com Little et al. (2009),  
devem ser evitados se a contagem plaquetária estiver  <50.000 cel/mm3 
e, se <40.000 cel/mm3, a realização de transfusões está indicada. O 
National Cancer Institute (2011) defende que se a contagem plaquetária 
estiver >60.000 cel/mm3, não há necessidade de suporte adicional para 
procedimentos invasivos; se estiver entre 30.000 e 60.000 cel/mm3, 
deve-se considerar a transfusão de plaquetas no pré-operatório e 24 
horas no pós-operatório, considerando transfusões adicionais de acordo 
com o curso clínico apresentado; e, se <30.000 cel/mm3, plaquetas 
devem ser transfusionadas 1 hora antes do procedimento, obtendo a 
contagem plaquetária no pós-infusão imediata e transfundindo 
regularmente para manter o nível de plaquetas acima de 30.000 – 40.000 
cel/mm3 até o início da cicatrização e, em alguns casos, pode ser 
necessário manter esta contagem acima de 60.000 cel/mm3. Já a 
American Academy Pediatric Dentistry (2011a) traz que uma contagem 
plaquetária maior que 75.000 cel/mm3 não necessita de suporte 
adicional; entre 40.000 e 75.000 cel/mm3, deve-se considerar a 
transfusão plaquetária no pré e pós- operatório de 24 horas (ponderando 
também o uso de medidas de controle local de sangramento); e abaixo 
de 40.000 cel/mm3 deve-se adiar o tratamento odontológico ou, em 
casos de emergência, o médico do paciente deve ser consultado. 
Na literatura e em discussões com a banca examinadora deste 
trabalho, ressalta-se que, se for necessária, a transfusão plaquetária deve 
ser realizada com um intervalo de tempo mínimo entre a infusão e a 
realização do procedimento odontológico; isso porque muitos pacientes 
apresentam febre, mal-estar e alergia às transfusões, prejudicando o 
material transfusionado e, consequentemente, debilitando ainda mais o 
paciente. 
De acordo com o protocolo do HU-UFSC, a transfusão 
plaquetária é realizada quando a contagem de plaquetas estiver <10.000 
cel/mm3; entre 10.000 e 20.000 cel/mm3 se tiver sangramento presente; 
entre 20.000 e 50.000 cel/mm3 se o paciente necessitar de cirurgia de 
médio ou grande porte; e <100.000 cel/mm3 para cirurgias no SNC. A 
adoção destes limites hematológicos - menores em relação à literatura 
aqui detalhada - deve-se ao suporte oferecido pelo ambiente e equipe 
hospitalares e, também, em estudos prévios realizados no HU-UFSC. 
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Os procedimentos odontológicos foram classificados por Sonis, 
Fazio e Fang (1996) em tipos I, II e III, para intervenções não-cirúrgicas 
e em IV, V e VI, para intervenções cirúrgicas. Entretanto, com a 
evolução da Odontologia, muitos procedimentos mudaram; assim, foram 
efetuadas pequenas modificações nas nomenclaturas usadas por aqueles 
autores, de forma a adaptar o seu conteúdo à nomenclatura atualmente 
utilizada na UFSC. Tal proposta encontra-se detalhada no Apêndice A, 
B, C e D.  
Procedimentos não-invasivos não requerem maiores cuidados, 
podendo ser realizados em qualquer fase da doença ou do tratamento 
quimioterápico. Encaixam-se nessa situação os procedimentos tipo I, 
como exames clínicos, tomadas radiográficas e instruções de higiene 
bucal, e tipo II, como realização de restaurações simples e profilaxia 
supragengival. (SONIS; FAZIO; FANG, 1996) 
Há procedimentos, no entanto, que são considerados não-
cirúrgicos (tipo III) - como  a realização de restaurações mais 
complexas, raspagem, polimento radicular (subgengival) e tratamento 
endodôntico – mas que requerem cuidados especiais, considerando a 
situação de saúde geral e o risco versus benefício para o paciente. Já 
procedimentos invasivos, como extrações simples e gengivoplastia (tipo 
IV), extrações múltiplas, extração de dente incluso e apicectomia (tipo 
V) e extração de toda uma arcada ou de boca inteira, cirurgia com 
retalho, extração de dentes inclusos múltiplos (tipo VI), podem ser 
realizados, porém sua execução estará na dependência do risco do 
paciente, devendo, portanto, ser considerado o risco versus o benefício 
em situações específicas. (SONIS; FAZIO; FANG, 1996) 
Sheller e Williams (1996) afirmam que a melhor conduta diante 
de um diagnóstico de malignidade em pacientes com aparelhos 
ortodônticos é a remoção destes e a colocação de retentores; Little et al. 
(2009) e  Sonis, Fazio e Fang (1996) advertem, portanto, que uma 
avaliação neste momento é essencial, e que bandas e brackets 
ortodônticos podem necessitar serem substituídos ou até mesmo 
removidos em virtude de tal diagnóstico. A American Academy Of 
Pediatric Dentistry (2011a) pondera que pacientes com boa higiene 
bucal podem permanecer com aparelhos simples, removíveis e 
retentores bem adaptados; em contrapartida, em pacientes com uma 
higiene bucal deficiente e/ou naqueles que receberão protocolos de 
tratamento quimioterápico com risco de mucosite moderada ou severa, 
os aparelhos deverão ser removidos. Sheller e Williams (1996) 
enfatizam, ainda, que somente após o término da terapia oncológica e 
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com dois anos livre da doença é que o tratamento ortodôntico pode ser 
reiniciado. 
E, de acordo com Tong e Rothwell (2000), a colocação ou 
remoção de aparelhos ortodônticos e protéticos em pacientes 
imunossuprimidos não necessita de profilaxia antibiótica. 
Em concordância com os autores supracitados, acreditamos que 
deva ser efetuada a remoção de aparelhos ortodônticos. Além de tratar-
se de tratamento eletivo, a remoção evita lesões na mucosa bucal e, 
portanto, previne sangramentos, além de eliminar fontes de retenção de 
placa bacteriana, diminuindo o risco de infecção local e, 
consequentemente, sistêmica.  
Dentes cariados com risco de envolvimento pulpar devem ser 
tratados endodonticamente ou removidos. (SONIS; FAZIO; FANG, 
1996) 
Toljanic et al. (1999) defendem um protocolo mínimo para 
tratamento odontológico pré-quimioterapia, com tratamento apenas de 
lesões consideradas agudas; já os pacientes com lesões odontogênicas 
crônicas, independente da severidade destas, podem ser seguramente 
submetidos à quimioterapia sem intervenção odontológica, afirmando, 
estes autores, que o tratamento pode ser postergado até o término do 
tratamento antineoplásico, com reduzidas possibilidades de agudização 
dos processos inflamatórios/infecciosos crônicos; caso isto aconteça, 
pode-se tratar com antibióticos endovenosos (penicilina G) sem 
alteração ou interrupção do tratamento quimioterápico. 
A American Academy of Pediatric Dentistry (2011a) afirma que 
o tratamento endodôntico de dentes não vitais sintomáticos deve ser 
feito pelo menos uma semana antes do início da quimioterapia para que 
se tenha tempo suficiente para avaliar o sucesso do tratamento; se isso 
não for possível, a exodontia é indicada. O tratamento de escolha para 
dentes que não podem receber tratamento endodôntico em visita única 
têm, também, a exodontia como tratamento de escolha. Já para dentes 
assintomáticos, a endodontia deve ser adiada até que os índices 
hematológicos do paciente se estabilizem. Para dentes já tratados 
endodonticamente e com lesão periapical, sem sinais e sintomas de 
infecção, não há necessidade de retratamento ou extração. 
Para Tong e Rothwell (2000) a instrumentação endodôntica em 
pacientes imunossuprimidos necessita de profilaxia antibiótica, por ser 
categorizado como um procedimento odontológico de alto risco, pela 
possibilidade de propagação de bactérias para a corrente sanguínea. 
Após revisão da literatura, observou-se que dentes com 
sintomatologia devem ser tratados endodonticamente, considerando, 
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entretanto, os índices hematológicos do paciente, principalmente em 
relação à contagem de neutrófilos, devido à necessidade de realização de 
profilaxia antibiótica. Já o tratamento de dentes assintomáticos pode ser 
considerado como tratamento eletivo - por não se tratar de urgência 
odontológica - e, desta forma, o tratamento endodôntico pode ser 
postergado; se durante a quimioterapia o processo crônico vier a 
agudizar, pode-se administrar antibiótico por via endovenosa. 
(TOLJANIC et al., 1999) Outra opção para dentes assintomáticos é a 
realização da endodontia, tendo como justificativa para tal, a remoção 
dos focos infecciosos. Assim, pacientes que necessitem de tratamento 
odontológico de urgência, com diagnóstico ou sob tratamento de 
leucemia, devem ser atendidos, preferencialmente em ambiente 
hospitalar, desde que tomados os devidos cuidados. 
Apesar disso, os protocolos de tratamento endodôntico variam 
e, considerando o protocolo estabelecido na UFSC, a abordagem de 
dentes vitais e não-vitais envolve condutas diferentes: dentes vitais 
podem ser tratados em sessão única, diferentemente daqueles 
desvitalizados, os quais devem permanecer por um tempo determinado 
com algum curativo de demora; além disso, em dentes desvitalizados 
pode-se usar tricresol formalina para desinfecção mediata do canal 
radicular, sem instrumentação do mesmo. Na composição deste 
trabalho, e com base na literatura levantada, a autora e orientadoras não 
chegaram a um consenso sobre a necessidade de antibioticoterapia 
profilática em dentes vitais, e considerando-se ainda a utilização de 
tricresol formalina como curativo de demora em dentes desvitalizados. 
A banca examinadora ponderou que alguns profissionais preferem, 
diante de tal situação, adotar uma conduta radical, realizando a 
exodontia do elemento dental em questão, considerando o risco versus 
benefício para este tipo de paciente, a fim de evitar complicações 
futuras. 
Sonis, Fazio e Fang (1996) ressaltam que pacientes em fase de 
manutenção da quimioterapia apresentam pico de mielossupressão 
geralmente após 14 dias da administração da droga e, portanto, o 
tratamento odontológico neste período deve ser evitado. Antes ou depois 
de 21 dias, o tratamento pode ser realizado, desde que o médico seja 
consultado. 
Little et al. (2009) afirmam que o tratamento odontológico deve 
ser direcionado inicialmente para as necessidades agudas e 
Albuquerque, Morais e Sobral (2007), a American Academy of Pediatric 
Dentistry (2011a) e o National Cancer Institute (2011) complementam 
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que tratamentos eletivos devem ser postergados para um momento em 
que o paciente esteja em condições clínicas e laboratoriais oportunas. 
Em vista disto, acreditamos que os procedimentos de 
gengivoplastia, exodontias múltiplas (sem focos infecciosos), cirurgia 
com retalho (gengivectomia), extração de único ou múltiplos dentes 
inclusos, apicectomia, colocação de implantes e cirurgia ortognática, 
apresentados nos Apêndices A, B, C e D, são considerados tratamentos 
eletivos diante do diagnóstico e/ou tratamento de leucemia, não devendo 
ser realizados até que o paciente complete - e mantenha - com sucesso o 
tratamento antineoplásico. 
Durante a confecção deste trabalho, houve a oportunidade de 
acompanhar o setor de Onco-Hematologia do HU-UFSC, onde os 
achados bucais na realidade desta população (HU-UFSC) foram 
coletados no trabalho da acadêmica Luciana Salvato, orientada pela 
Professora Doutora Liliane Janete Grando. 
Na realidade do HU-UFSC, a equipe de Odontologia 
recentemente passou a ter contato com pacientes onco-hematológicos, 
através do trabalho desenvolvido pelos profissionais do Ambulatório de 
Estomatologia do HU e dos cirurgiões-dentistas da Residência Integrada 
Multiprofissional em Saúde, implantada em 2010. A residente Luciana 
Goulart Medeiros  apresentou em seu Trabalho de Conclusão de Curso a 
percepção de saúde bucal nestes pacientes. 
No período de dezembro/2010 a agosto/2011, em que 
acompanhou-se o Serviço, observou-se que, normalmente, pacientes do 
setor de internação encontram-se na fase aguda da doença, sob 
tratamento quimioterápico intenso, imunossuprimidos e debilitados, 
apresentando, com maior frequência e maior gravidade, manifestações 
bucais, quando comparados aos pacientes ambulatoriais, os quais se 
encontram em um período menos exacerbado da doença e fase de 
manutenção do tratamento. 
Neste período, também houve a possibilidade de acessar 
prontuários, e observou-se a variação rotineira dos índices 
hematológicos, a partir de exames de sangue coletado diariamente nestes 
pacientes. O acompanhamento diário destes índices pela equipe médica 
permitirá ao cirurgião-dentista conduzir o tratamento odontológico de 
forma adequada, quando necessário, já que a equipe médica poderá 
oferecer suporte. Ainda, a atuação do cirurgião-dentista estomatologista, 
quando integrado à equipe, pode auxiliar no diagnóstico e tratamento 
dos efeitos colaterais da quimioterapia na cavidade bucal. 
Finalizando, é possível o tratamento odontológico e 
fundamental a presença de um cirurgião-dentista na equipe 
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multiprofissional, visando à manutenção da saúde bucal de forma a 
contribuir para a efetividade dos resultados da terapia oncológica e 
melhorar a qualidade de vida destes pacientes. (FERREIRA, SANTOS e 
HADDAD, 2007) 
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4 CONCLUSÃO 
 
 
 A partir da revisão bibliográfica efetuada, levantaram-se 
diversas manifestações bucais em pacientes leucêmicos. Estas 
manifestações são, muitas vezes, o primeiro sinal da leucemia, podendo 
apresentar-se clinicamente como infiltração leucêmica nos tecidos 
bucais, bem como simular uma lesão periapical. Outras manifestações 
podem ocorrer, como: mucosa pálida, dificuldade de cicatrização, 
hemorragias (petéquias e equimoses), candidíase, infecções herpéticas 
recorrentes e ulcerações na mucosa bucal. Durante o tratamento 
antineoplásico (quimioterapia, principalmente), a principal complicação 
é a mucosite; podem ocorrer também hemorragias, aumento do índice de 
cáries, infecções, abscesso gengival, estomatite herpética recorrente, 
candidíase, disfunção de glândulas salivares, xerostomia, disgeusia e 
dor. No período pós-terapia, os pacientes são considerados curados e, 
geralmente, não apresentam sequelas do tratamento. 
Em relação ao risco para tratamento odontológico, os pacientes 
são categorizados conforme o tipo de leucemia e o tratamento 
antineoplásico instituído, podendo ser classificados em alto, moderado 
ou baixo risco. São considerados de alto risco pacientes neutropênicos e 
trombocitopênicos em decorrência da doença, assim como os que 
apresentam supressão da medula óssea como resultado da  
quimioterapia. Pacientes em fase de manutenção da  quimioterapia são 
de risco moderado (mielosupressão, sem sinais de malignidade). Os que 
completaram com sucesso o tratamento e não apresentam evidências de 
malignidade ou mielossupressão são considerados de baixo risco. 
A realização de procedimentos odontológicos pode oferecer risco 
para o paciente, conforme seu estado de saúde e fase da terapia. Além 
disso, alguns procedimentos oferecem mais risco que outros. Assim, 
procedimentos não invasivos (tipo I e tipo II) podem ser realizados em 
qualquer fase da doença ou do tratamento. Procedimentos tipo III podem 
requerer cuidados especiais. Finalmente, os procedimentos invasivos 
(tipos IV, V e VI) oferecem maior risco. Em situações de risco 
consideradas emergenciais, particularmente as que envolvem dor 
(processos agudos), o paciente deverá ser atendido, se necessário, em 
ambiente hospitalar, com instituição de medidas que aumentem os 
índices hematológicos (transfusões) e, se for o caso, com cobertura 
antibiótica.  
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Na avaliação do paciente para procedimentos odontológicos, dois 
índices hematológicos são particularmente importantes: contagem de 
neutrófilos e de plaquetas. No caso de baixas contagens de neutrófilos, e 
quando o procedimento não pode ser adiado, deve-se considerar a 
antibioticoterapia profilática, sendo os protocolos variáveis de acordo 
com o grau de neutropenia; não há consenso estrito entre os autores, mas 
a maioria recomenda a profilaxia antibiótica com valores inferiores a 
1.000 cel/mm3. Já no caso da contagem de plaquetas, os autores 
consideram a necessidade de transfusão a partir de índices entre 40.000 
a 60.000 cel/mm3.  
 Ao acompanhar a realidade do setor de Onco-Hematologia do 
HU-UFSC, foi possível observar que pacientes ambulatoriais 
encontram-se em um período menos exacerbado da doença e do 
tratamento, quando comparados aos pacientes na internação, sendo que 
os últimos apresentam maior frequência e gravidade de complicações 
bucais. 
 Com isso, podemos concluir que o tratamento odontológico, em 
relação aos índices hematológicos apresentados pelos pacientes com 
leucemia, deve seguir alguns protocolos, principalmente relacionados à 
contagem de neutrófilos e de plaquetas, sendo a presença do cirurgião-
dentista fundamental numa equipe multiprofissional. 
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ANEXO A 
 
Valores Hematológicos de Referência para Adultos  
de ambos os sexos. 
 
HEMOGRAMA  
     Hemácias em milhões/mm3 Masc: 4,50 a 6,00 
Fem: 4,00 a 5,20 
     Hemoglobina em g/dl Masc: 13,0 a 18,0                                                           
Fem: 12,0 a 16,0 
     Hematócrito em % Masc 40,0 a 52,0                                                           
Fem: 37,0 a 47,0 
     Vol. Glob. Médio em U2 fl 80 a 100 
     Hem. Glob. Média em pg 26 a 34 
     C.H. Glob. Média em g/dl 32 a 36 
     RDW 9,9 a 15,5 
LEUCOGRAMA                                                                                                                   
     LEUCÓCITOS p/ mm3 3.800 a 11.000 cel/mm3 
     Segmentados 45,5 a 74% 
1.800 a 7.700/mm3 
     Linfócitos 22,3 a 49,9% 
1.000 a 4.800/mm3 
     Monócitos 0,7 a 7,5% 
180 a 950/mm3 
     Eosinófilos 0,5 a 4% 
45 a 330/mm3 
     Basófilos 0 a 2% 
0 a 100/mm3 
CONTAGEM DE PLAQUETAS p/ mm3  150.000 a 440.000/mm3 
MPV  6,9 a 11,0 
 
FONTE: Laboratório do Hospital Universitário da Universidade Federal de 
Santa Catarina. 
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ANEXO B  
 
Valores Hematológicos de Referência para Crianças  
de ambos os sexos. 
 
HEMOGRAMA  
     Hemácias em milhões/mm3 4,0 a 6,0 milhões/mm3 
     Hemoglobina em g/dl 12,0 a 18,0 g/dl 
     Hematócrito em % 35 a 50% 
LEUCOGRAMA                                                                                                                   
     LEUCÓCITOS p/ mm3  
0-3 anos 8.000 a 15.000/mm3 
4-7 anos 6.000 a 15.000/mm3 
8-18 anos 4.500 a 13.500/mm3 
     Segmentados 54 a 62% 
>1.500/mm3 
     Linfócitos 25 a 30% 
     Monócitos 0 a 9% 
     Eosinófilos 1 a 3% 
     Basófilos 1% 
CONTAGEM DE 
PLAQUETAS p/ mm3 
 140.000 a 340.000/mm3 
 
 
FONTE: American Academy of Pediatric Dentistry, 2011b.  
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APÊNDICE A  
 
Possibilidade de Realização de Procedimentos Odontológicos nas Diversas Fases do Tratamento 
Quimioterápico. 
 
Intervenção Pré Trans Pós 
Tipo I Exame Clínico SR SR SR 
 Radiográfico SR SR SR 
Instruções de higiene bucal SR SR SR 
Moldagem E E SR 
Tipo II Restaurações simples (TRAs) SR SR SR 
Profilaxia e raspagem supragengival SR SR SR 
Ortodontia E E CR 
Tipo III Restaurações mais complexas CR CR SR 
Raspagem e polimento radicular (subgengival) CR 
IH, PA 
CR 
IH, PA 
 
SR 
Endodontia Dentes sintomáticos CR 
IH, PA 
CR 
IH, PA 
 
SR 
Dentes assintomáticos E (?), CR 
IH, PA 
E (?), CR 
IH, PA 
 
SR 
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*Legenda: Procedimento sem restrições (SR); Procedimento com restrições (CR); Procedimento eletivo, postergar (E); 
Procedimento eletivo, invasivo e de alto risco, postergar (EIAR); Avaliar e considerar índices hematológicos (IH); Necessidade de 
Profilaxia Antibiótica (PA). 
Fonte: do autor.  
Tipo IV Extrações simples CR,  
IH, PA 
CR, 
 IH, PA 
 
CR 
Curetagem (gengivoplastia) EIAR EIAR CR 
Tipo V Extrações múltiplas CR,  
IH, PA 
CR,  
IH, PA 
 
CR 
Cirurgia com retalho/ Gengivectomia EIAR EIAR CR 
Extração de dente incluso EIAR EIAR CR 
Apicectomia EIAR EIAR CR 
Colocação de implante unitário EIAR EIAR CR 
Tipo VI Extração de toda uma arcada, ou ambas CR, 
 IH, PA 
CR,  
IH, PA 
 
CR 
Extração de dentes inclusos múltiplos  EIAR EIAR CR 
“Cirurgia com retalho” EIAR EIAR CR 
Cirurgia ortognática EIAR EIAR CR 
Colocação de implantes múltiplos EIAR EIAR CR 
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APÊNDICE B 
 
Possibilidade de Realização de Procedimentos Odontológicos no Pré-Quimioterapia de Acordo com os 
Achados Laboratoriais e Clínicos. 
 
Intervenção no pré-quimioterapia Achados laboratoriais e clínicos Tempo antes 
do início da QT 
Tipo I Exame  Clínico  
Sem restrições. 
- 
  Radiográfico  
Instruções de higiene Sem restrições. - 
Moldagem Procedimento eletivo, postergar. - 
Tipo II Restaurações simples (TRA) Sem restrições. - 
Profilaxia e raspagem supragengival Sem restrições. - 
Ortodontia Tratamento eletivo, postergar. 
Considerar a remoção de aparelhos ortodônticos. 
- 
Tipo III Restaurações mais complexas Apenas para adequação do meio bucal. 
Considerar uso de materiais restauradores 
provisórios (ex. ionômero de vidro). 
 
- 
Raspagem e polimento radicular  
(subgengival) 
Procedimento invasivo, de alto risco, realizar com 
cuidado. Avaliar índices hematológicos de 
plaquetas e neutrófilos. 
Necessidade de profilaxia antibiótica. 
- 
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Endodontia Dente Sintomático Avaliar índices hematológicos de plaquetas e 
neutrófilos. 
Necessidade de profilaxia antibiótica. 
Considerar exodontia se endodontia fracassar. 
1 semana, pelo 
menos (AAPD, 
2011) 
Dente Assintomático Postergar (tricresol formalina)  
OU 
Avaliar índices hematológicos de plaquetas e 
neutrófilos. Necessidade de profilaxia antibiótica. 
 
1 semana, pelo 
menos (AAPD, 
2011) 
Tipo IV Extrações simples Procedimento invasivo, de alto risco. Avaliar 
índices hematológicos de plaquetas e neutrófilos. 
Necessidade de profilaxia antibiótica. 
3 semanas; mínimo 
10-14 dias (Litlle, 
2009). 
 
2 semanas; mínimo  
7-10 dias (AAPD, 
2011) 
Curetagem (gengivoplastia) Procedimento eletivo, invasivo e de alto risco. 
Postergar. 
- 
Tipo V Extrações múltiplas Se adequação bucal, avaliar índices hematológicos 
de plaquetas e neutrófilos. 
Necessidade de profilaxia antibiótica. 
Se eletivo, postergar. 
3 semanas; mínimo 
10-14 dias (Litlle, 
2009). 
 
2 semanas; mínimo  
7-10 dias (AAPD, 
2011) 
Cirurgia com retalho/ Gengivectomia Procedimento eletivo, invasivo e de alto risco. 
Postergar. 
- 
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Fonte: do autor. 
 
 
Extração de dente incluso Procedimento eletivo, invasivo e de alto risco. 
Postergar. 
- 
Apicectomia Procedimento eletivo, invasivo e de alto risco. 
Postergar. 
- 
Colocação de implante unitário Tratamento eletivo, invasivo e de alto risco. 
Postergar. 
- 
Tipo VI Extração de toda uma arcada, ou ambas Se adequação bucal, avaliar índices hematológicos 
de plaquetas e neutrófilos. 
Necessidade de profilaxia antibiótica. 
Se eletivo, postergar. 
3 semanas; mínimo 
10-14 dias (Litlle, 
2009). 
 
2 semanas; mínimo  
7-10 dias (AAPD, 
2011) 
Extração de dentes inclusos múltiplos  Procedimento eletivo, invasivo e de alto risco. 
Postergar. 
- 
Cirurgia com retalho Procedimento eletivo, invasivo e de alto risco. 
Postergar. 
- 
Cirurgia ortognática Procedimento eletivo, invasivo e de alto risco. 
Postergar. 
- 
Colocação de implantes múltiplos Procedimento eletivo, invasivo e de alto risco. 
Postergar. 
- 
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APÊNDICE C  
 
Possibilidade de Realização de Procedimentos Odontológicos no Trans-Quimioterapia de Acordo com os 
Achados Laboratoriais e Clínicos. 
Intervenção no trans-quimioterapia Achados laboratoriais e clínicos Tempo entre 
ciclos 
Tipo I Exame  Clínico Sem restrições. - 
  Radiográfico  
Instruções de higiene Sem restrições. - 
Moldagem Procedimento eletivo. Postergar. - 
Tipo II Restaurações simples (TRA) Sem restrições. - 
Profilaxia e raspagem supragengival Sem restrições. - 
Ortodontia Tratamento eletivo. 
Considerar a remoção de aparelhos ortodônticos. 
- 
Tipo III Restaurações mais complexas Apenas para adequação do meio. 
Considerar uso de materiais restauradores 
provisórios (ex. ionômero de vidro). 
- 
Raspagem e polimento radicular  
(subgengival) 
Tratamento invasivo, de alto risco, realizar com 
cuidado. Avaliar índices hematológicos de 
plaquetas e neutrófilos. 
Necessidade de profilaxia antibiótica. 
- 
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Endodontia Dente Sintomático Avaliar índices hematológicos de plaquetas e 
neutrófilos. 
Necessidade de profilaxia antibiótica. 
Considerar exodontia se endodontia fracassar. 
1 semana, 
pelo menos 
(AAPD, 2011) 
Dente Assintomático Postergar (tricresol formalina) 
OU 
Avaliar índices hematológicos de plaquetas e 
neutrófilos. 
Necessidade de profilaxia antibiótica. 
1 semana, 
pelo menos 
(AAPD, 2011) 
Tipo IV Extrações simples Tratamento invasivo, de alto risco. Avaliar índices 
hematológicos de plaquetas e neutrófilos. 
Necessidade de profilaxia antibiótica. 
3 semanas; 
mínimo 10-14 
dias (Litlle, 
2009). 
 
2 semanas; 
mínimo  7-10 
dias (AAPD, 
2011) 
Curetagem (gengivoplastia) Tratamento eletivo, invasivo e de alto risco. 
Postergar. 
- 
Tipo V Extrações múltiplas Se adequação bucal, avaliar índices hematológicos 
de plaquetas e neutrófilos. 
Necessidade de profilaxia antibiótica. 
Se eletivo, postergar. 
3 semanas; 
mínimo 10-14 
dias (Litlle, 
2009). 
 
2 semanas; 
mínimo  7-10 
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dias (AAPD, 
2011) 
Cirurgia com retalho/ Gengivectomia Tratamento eletivo, invasivo e de alto risco. 
Postergar. 
- 
Extração de dente incluso Tratamento eletivo, invasivo e de alto risco. 
Postergar. 
- 
Apicectomia Tratamento eletivo, invasivo e de alto risco. 
Postergar. 
- 
Colocação de implante unitário Tratamento eletivo, invasivo e de alto risco. 
Postergar. 
- 
Tipo VI Extração de toda uma arcada, ou ambas Se adequação bucal, avaliar índices hematológicos 
de plaquetas e neutrófilos. 
Necessidade de profilaxia antibiótica. 
Se eletivo, postergar. 
3 semanas; 
mínimo 10-14 
dias (Litlle, 
2009). 
 
2 semanas; 
mínimo  7-10 
dias (AAPD, 
2011) 
Extração de dentes inclusos múltiplos  Tratamento eletivo, invasivo e de alto risco. 
Postergar. 
- 
Cirurgia com retalho Tratamento eletivo, invasivo e de alto risco. 
Postergar. 
- 
Cirurgia ortognática Tratamento eletivo, invasivo e de alto risco. - 
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Fonte: do autor.  
Postergar. 
Colocação de implantes múltiplos Tratamento eletivo, invasivo e de alto risco. 
Postergar. 
- 
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APÊNDICE D  
 
Possibilidade de Realização de Procedimentos Odontológicos no Pós-Quimioterapia de Acordo com os 
Achados Laboratoriais e Clínicos. 
 
 
 
Intervenção no pós-quimioterapia Achados laboratoriais e clínicos 
Tipo I Exame  Clínico Sem restrições. 
  Radiográfico 
Instruções de higiene Sem restrições. 
Moldagem Sem restrições. 
Tipo II Restaurações simples (TRA) Sem restrições. 
Profilaxia e raspagem supragengival Sem restrições. 
Ortodontia Concluída a quimioterapia e após dois anos livre da 
doença, pode-se reiniciar o tratamento ortodôntico. 
Tipo III Restaurações mais complexas Sem restrições. 
Raspagem e polimento radicular (subgengival) Sem restrições. 
Endodontia Dente Sintomático Sem restrições. 
Dente assintomático Sem restrições. 
97
 
98 
 
 
 
Tipo IV Extrações simples Necessidade de profilaxia antibiótica até seis meses 
após a conclusão da terapia quimioterápica. 
Curetagem (gengivoplastia) Necessidade de profilaxia antibiótica até seis meses 
após a conclusão da terapia quimioterápica. 
Tipo V Extrações múltiplas Necessidade de profilaxia antibiótica até seis meses 
após a conclusão da terapia quimioterápica. 
Cirurgia com retalho/ Gengivectomia Necessidade de profilaxia antibiótica até seis meses 
após a conclusão da terapia quimioterápica. 
Extração de dente incluso Necessidade de profilaxia antibiótica até seis meses 
após a conclusão da terapia quimioterápica. 
Apicectomia Necessidade de profilaxia antibiótica até seis meses 
após a conclusão da terapia quimioterápica. 
Colocação de implante unitário Necessidade de profilaxia antibiótica até seis meses 
após a conclusão da terapia quimioterápica. 
Tipo VI Extração de toda uma arcada, ou ambas Necessidade de profilaxia antibiótica até seis meses 
após a conclusão da terapia quimioterápica. 
Extração de dentes inclusos múltiplos  Necessidade de profilaxia antibiótica até seis meses 
após a conclusão da terapia quimioterápica. 
Cirurgia com retalho Necessidade de profilaxia antibiótica até seis meses 
após a conclusão da terapia quimioterápica. 
Cirurgia ortognática Necessidade de profilaxia antibiótica até seis meses 
após a conclusão da terapia quimioterápica. 
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Colocação de implantes múltiplos Necessidade de profilaxia antibiótica até seis meses 
após a conclusão da terapia quimioterápica. 
Fonte: do autor. 
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